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II 
LES NEVI PIGMENTAIRES, HORS DU CUIR CHEVELU 


Dans un article récent (1), j’ai montré que certains nevi, a la fois 
tubéreux et pileux, mais fort peu pigmentés, du cuir chevelu, méritent 
lenom de neuronevi. Ils sont, en effet, constitués par un symplaste multi- 
nuclée, fasciculé et plexiforme, rattaché en profondeur a des nerfs 
myélinisés dermiques, capable de se différencier en corpuscules feuilletés 
comparables aux corpuscules de Wagner-Meissner et dont les éléments 
superficiels, sphéroides, — les cellules épithélioides neviques, — sont 
les homologues des cellules de Merkel-Ranvier normales. Ainsi se trouve 
vérifiée, au moins en ce qui les concerne, la vieille opinion de SoLDAN 


(1) Voir Annales d’Anatomie pathologique, t. III, n° 5, mai 1926, p. 417. 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. Ill, N° 7, JUILLET 1926. 42 
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qui fait du nevus pigmentaire un « neurofibrome » (au sens ancien de 
ce mot, des terminaisons tactiles). 

Poussant plus loin analyse, j’ai pu arriver a l’idée que les cellules 
de Merkel-Ranvier et les cellules épithélioides nzviques d’une part, les 
cellules de Langerhans épidermiques d’autre part, sont des cellules de 
méme souche nerveuse, en des états fonctionnels variés. Ainsi la fonction 


pigmentaire, dans l’épiderme comme dans les neuronevi, semble étre, 


lapanage — je n’ose dire l’apanage exclusif — de cellules faisant 
partie ou dérivant du systéme nerveux. 

Une telle idée ne peut étre tenue pour valable que si tous les nevi 
pigmentaires, quel que soit leur siége, viennent la confirmer. 

Nous allons voir non seulement que les nevi pigmentaires sont essen- 
tiellement de méme structure que les neuronevi du cuir chevelu, mais 
que leur « neurilité », comme aurait dit J. RENAuT, est démontrée par la 
présence de neurites qui leur appartiennent en propre. 

Ceux-ci existent, tout permet de le penser, dans les nevi du cuir 
chevelu, mais, je l’ai dit en temps et lieu, les fixations utilisées par moi 
dans l’étude de ces tumeurs, assez rares, ne se prétaient pas a leur 
imprégnation. La salle d’autopsie m’a permis de recueillir un grand 
nombre de nevi des autres régions et de leur appliquer les méthodes 
d’argentation classique, avec des résultats qui seront relatés plus loin 
en détail. 

Je ne veux pas m/’arréter a la description de toutes les formes de nevi 
pigmentaires. Tout le monde connait la variabilité de leur coloration, 
qui va du noir au brun, au café au lait, — ou qui manque, — la varia- 
bilité de leur nombre, de leurs dimensions, de leur forme. On sait qu'il 
en est de saillants ou tubéreux, — pileux ou glabres, — pédiculés, papil- 
laires, sessiles, alors que d’autres, sans aucun relief, se réduisent a de 
simples taches pigmentaires. 

Au point de vue histologique, on peut diviser ces nevi en deux grands 
groupes (1): d’une part, ceux qui sont caractérisés par la présence de 
cellules spéciales, les cellules nzeviques, dans leur tissu conjonctif sous- 
épidermique, ce sont les nevi cellulaires ; d’autre part, ceux dont le 
derme ne contient point de cellules neeviques, l’anomalie ayant pour siége 
exclusif ’épiderme : a ce groupe appartiennent les taches pigmen- 
taires, planes ou papillaires, ces derniéres pouvant étre cornées ou non. 
Il est bien entendu que je ne fais pas état, pour la distinction de ces 
deux grandes catégories, des histiocytes tatoués de pigment que |’on 
trouve, dans tous les cas, dans le tissu conjonctif : ce sont des mélano- 
phores, dont la surcharge pigmentaire est secondaire, liée 4 un phéno- 


(1) Je laisse entiérement de cété, pour cette fois, les nevi bleus. 
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- 


mene de phagocytose, avec ou sans prolifération consécutive, et qui 
caractérisent la mélanose. 


CELLULAIRES 


Je commencerai par les nevi cellulaires quiescents. Au premier abord, 
la structure de ces tumeurs est fort variable. En réalité, elle se raméne 
aisement 4&4 un méme schéma, relativement simple pour qui connait 
les neuronzvi du cuir chevelu. Ceux-ci ayant servi de base 4 cette 
étude, je choisirai comme premiers termes de comparaison ceux des 
nevi qui s’en rapprochent le plus. 

Ce sont, A coup sir, ces verrues molles, peu ou pas pigmentées, que 
Gustave Doré a si souvent figurées sur le front, le nez; les paupiéres, en un 
mot, sur la face de ses héros. 

Sessiles ou pédiculées, ces tumeurs répondent parfois —surtout celles 
du front — exactement au type que j’ai récemment décrit. C’est la méme 
disposition plexiforme et rayonnante de faisceaux neuroides 4 partir de 
nerfs myélinisés siégeant a la base de la tumeur; ce sont les mémes 
différenciations des fibres en lames foliacées et en corpuscules feuilletés ; 
ce sont les mémes cellules épithélioides en cordons, en amas, ou isolées, 
en continuité symplastique avec les fibres ; c’est enfin le méme épiderme, 
inégalement pigmenté avec cellules de Langerhans typiques, cellules 
vacuolaires et cellules claires 4 prolongement cytoplasmique insinué dans 
le derme papillaire et impossible 4 suivre. 

Inutile d’insister sur ces nevi, que tout rapproche de ceux que j’ai 
récemment étudiés. 

Les autres nevi, tout en ayant les mémes caractéres généraux, en 
different par des détails structuraux que je vais maintenant décrire 
analytiquement étage par étage. 


EraGE PROFOND. — Fibres neurvides et faisceaux. 
Cellules neviques profondes. 


a) Soit une fibre neuroide de neuronevus du cuir chevelu (fig. 16, 
schéma 1). Nous savons qu’elle est constituée par un symplaste cylin- 
droide, engainé d’un mince étui collagéne, ramifié et anastomosé avec 
ses congénéres et renflé de loin en loin par un noyau ovoide. Les noyaux 
qui jalonnent le symplaste sont distants les uns des autres, a tel point 
que l’on peut évaluer leur intervalle 4 quinze ou vingt fois le plus grand 
diamétre de ’'un d’eux. De méme, les anastomoses de fibre a fibre sont 
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relativement espacées, de sorte que, sur une plus ou moins longue dis- 
tance, chaque fibre conserve son individualité. 

C’est grace a ces longs intervalles qui séparent les noyaux et les anas- 
tomoses des fibres que celles-ci peuvent, lorsqu’elles sont de méme 
orientation, présenter une disposition fasciculée bien nette. 

Si ces intervalles sont plus courts (fig. 16, sch. 2), la structure fonda- 
mentale du faisceau reste la méme, mais les renflements nucléés sont 
plus nombreux, les portions anucléées plus courtes, les anastomoses 
latérales plus voisines et la disposition fasciculée moins nette. Un degré 
de plus, et les renflements nucléés se rapprocheront au point de se tou- 
cher (sch. 3). Chacun d’eux donnera impression d’une cellule a peine 
fusiforme, plus ou moins allongée ou plus ou moins ramassée sur elle- 
méme et globuleuse. Il faudra un examen trés attentif pour distinguer 
entre ces « cellules » les prolongements cylindroides qui les réunissent 
et s’anastomosent entre eux, et dont on verra les sections, sous forme 
de petites bandes ou de petits cercles roses sertis de bleu, entre les corps 
cellulaires (pl. II, fig. 1). Ainsi le nom « fibre nevique » perd toute 
valeur objective et ne peut plus désigner ces éléments ovoides ou glo- 
buleux réunis par des anastomoses multiples. A ces constituants de 
l’étage profond des nevi, homologues des fibres nzviques, je donnerai 
le nom de cellules neviques profondes, et au symplaste qu’elles forment, 
le nom de symplaste a type cellulaire. 

Dans ces conditions, la fasciculation n’est plus gueére apparente. Elle 
est encore perceptible lorsque les renflements nucléés sont encore fusi- 
formes et orientés dans le méme sens, ou que, plus ou moins parfaite- 


ment sphériques, ils sont alignés en chaines paralléles. Mais en aucun y 


cas ces trés vagues faisceaux ne sont individualisés par une “gaine 
lamelleuse comparable 4 un périnévre. Ils donnent plutét l’impression 
de trainées cellulaires anastomosées les unes avec les autres et dont les 
intervalles sont occupés par le tissu fibreux du derme. 

Parfois méme, ils sont tout a fait indistincts. Tout l’étage profond du 
nevus est constitué par une accumulation de cellules polygonales ou 
a peine allongées, serties de leur gaine collagéne, orientées en tous sens, 
et qui, dans les préparations, semblent allongées ou arrondies selon 
qu’elles sont coupées en long ou en travers. Hors des points ou ces cel- 
lules sont en contact intime, leurs intervalles ont un aspect. vermoulu 
qui tient a la présence de leurs anastomoses, homologues des portions 
anucléées des fibres neuroides, sectionnées sous toutes les incidences. 

Les faisceaux conjonctifs dermiques sont dissociés, dispersés, parmi 
ces cellules. , 

Les cellules neviques de l’étage profond peuvent devenir plus mécon- 
naissables encore (fig. 16, sch. 4). C’est le cas, en particulier, de cer- 
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Fic. 16. — SCHEMAS COMPARATIFS DES ELEMENTS DU PLAN PROFOND 


1° Fibres neuroides longues. En haut, région trés schématique ot les fibres, rela- 
tivement rectilignes, sont visibles sur une partie de leur longueur. En bas, 
région moins schématique ow les fibres, étant plus tortueuses, leur conti- 
nuité est moins apparente. Quelques-unes d’entre elles sont coupées sous 
des incidences variées soit entre les noyaux (petites bandes grises), soit au 
niveau des noyaux (aspect de cellules sphériques ou fusiformes). 

2° Fibres neuroides plus courtes. — En haut, région trés schématique. En bas, 
aspect moins schématique. 

3° Les corps nucléés des fibres sont trés voisins. Le symplaste perd tout aspect 
fasciculé et ses éléments ne méritent plus le nom de fibres : symplaste a 
type « cellulaire », cellules neviques profondes. 

4° Symplaste profond diffus 4 éléments infiltrés entre les faisceaux fibreux 
du derme. Ces éléments ressemblent a des cellules conjonctives. 
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tains nevi cellulaires plans. Dans ce cas, la région qui nous ovcupe 
a les caractéres d’un derme fibreux anormalement riche en cellules. 

Les faisceaux conjonctifs gardent leur orientation 4 peu prés paral- 
léle & la surface cutanée; ils semblent seulement amincis, et leurs 
interstices élargis sont occupés par des cellules plus ou moins nom- 
breuses, rubanées, rameuses, plus ou moins aplaties et moulées sur eux, 
paralléles 4 la surface cutanée, par conséquent. Au premier abord, ces 
cellules en imposent pour des fibroblastes proliférés. 

En réalité, ces cellules sont des cellules neviques, homologues des 
fibres neuroides, insinuées diffusément dans les intervalles des fais- 
ceaux dermiques. C’est le méme cytoplasme clair et homogeéne, ce sont 
les mémes noyaux, c’est la méme continuité symplastique. 

Ainsi, malgré son aspect, si différent parfois de celui que l’on observe 
dans les nevi du cuir chevelu, le symplaste neuroide profond des 
autres nevi conserve la méme structure plexiforme. II n’en différe que 
par le plus grand nombre de ses noyaux, la briéveté plus ou moins 
marquée des cylindres protoplasmiques internucléaires, d’ot résulte 
son impuissance a former des faisceaux. Le renflement nucléé, ramassé 
sur lui-méme ou plus ou moins moulé dans les cas extrémes sur deés 
_faisceaux conjonctifs pourvus de prolongements cytoplasmiques, en 
impose pour une cellule fixe conjonctive. 

C’est a cette interprétation qu’est due la théorie de la métaplasie con- 
jonctive des cellules nzviques, due elle-méme a l’emploi exclusif des 
techniques courantes. Elle devient inadmissible aprés l’emploi du tri- 
chrome (hématoxyline ferrique, ponceau-fuchsine, bleu d’aniline), lequel 
permet de constater la réalité du symplaste neuroide dans tous les cas, 
malgré la complexité de sa structure. Ici la méthode a l’argent réduit 
(Dustin modifié), qui rend tant de services pour l’étude des neuronevi 
du cuir chevelu, est inutilisable, car elle ne perimet aucune analyse de 
ces entassements cellulaires et de ces entrelacs par trop serrés de pro- 
longements anastomotiques. 


Lames foliacées et corpuscules neviques 


Dans tous les cas de nevi cellulaires que j’ai observés, j’ai trouvé des 
lames foliacées, mais leur nombre, leur siége, leurs formes, leurs modes 
d’association varient 4 tel point qu’elles échappent a toute description 
précise. 

Elles sont particuli¢rement abondantes dans certains nevi de la face, 
ou elles offrent les mémes caractéres que dans les nevi du cuir chevelu 
et forment ¢a et la des corpuscules 4 disques empilés tout a fait typiques. 
Mais, le plus souvent, les disques empilés en séries linéaires (corpuscules 
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neviques 4 type Wagner-Meissner) sont rares, de dimensions réduites, 
ou manquent. 

A leur place, on trouve d’autres combinaisons lamellaires qui ont 
sans aucun doute, elles aussi, la valeur d’ébauches corpusculaires, mais 
quil est fort difficile de rapprocher de tel ou tel organe tactile clas- 
sique. Je me bornerai a en décrire deux types extrémes. 

Dans certains cas, les fibres neuroides, trés gréles, sont groupées en 


Fic. 17. — CORPUSCULE N2VIQUE BIZARRE comportant, au centre, un amas sphé- 
rique de cellules épithélioides, inclus dans une enveloppe formée par des 
lames foliacées et feuilletées, entassées en couches concentriques. Ces 
lames se continuent avec des fibres neuroides coupées en long (a droite) ou 
sous des incidences variées (a peu prés transversalement A gauche, obli- 
quement a droite). 


faisceaux plus ou moins distincts qui se ramifient tout 4 coup, en méme 
temps que des fibres collagénes trés nombreuses les entourent et les 
dissocient, formant avec elles un complexe conjonctivo-neuroide distinct 
du tissu dermique. Dans ces régions, les fibres neuroides sont inégale- 
ment calibrées, enchevétrées, mélées de cellules épithélioides. 

Dans d’autres cas, les fibres neuroides, étalées en lames, se groupent 
en s’empilant les unes sur les autres, non pas en séries linéaires, mais 
en couches concentriques, 4 la fagon des écailles d’un bulbe d’oignon, 
de fagon a constituer une masse feuilletée de forme sphérique. Souvent, 
au centre de ce bulbe, on trouve soit plusieurs cellules nzeviques épithé- 
lioides (fig. 17), soit une seule cellule volumineuse et multinucléée. 


P. MASSON 


Muscles lisses des nevi 


En étudiant les nevi du cuir chevelu, j’ai volontairement laissé de— 


cété les particularités qu’y présentent les faisceaux musculaires lisses 


arrecteurs, afin de ne pas compliquer une description déja bien touffue.” 


Ces muscles ont souvent avec les faisceaux neuroides des rapports trés 
intimes. Leurs cellules, pauvres en myobrilles et pales, sont difficiles 4 
distinguer des fibres neuroides auxquelles elles sont mélées. 

Cette intrication myo-neuroide est beaucoup plus marquée encore dans 
certains nzvi saillants de la face, ott les faisceaux de la base sont 
formés en partie par des fibres musculaires typiques, en partie par 
des fibres neuroides, en parfie par des fibres de type intermédiaire, 
Cette disposition mixte peut s’observer non seulement dans des fais- 
ceaux annexés a des poils, mais dans des faisceaux peauciers intra- 
dermiques (1). 

J’ai méme vu des nevi dont tout l’étage profond semblait formé de 
faisceaux musculaires entrelacés comme ceux d’un dermatomyome. 
L’examen aux forts grossissements permettait seul d’y découvrir des 
fibres neuroides d’autant plus nombreuses que l’on étudiait un plan 
plus superficiel. 

Cette participation de fibres musculaires a la constitution des nevi 
est loin d’étre constante, mais elle est incontestable dans bien des 
cas, Ce n’est pas une nouveauté. Je l’avais interprétée jadis comme 
résultant d’une métaplasie particuliére des cellules neeviques, 4 mettre 
en paralléle avec la métaplasie conjonctive. Celle-ci abandonnée, je 
crois que la premiére est cependant réelle ; mais, dés lors, si la con- 
ception nerveuse des nevi est valable, il faut admettre que les muscles 
lisses cutanés sont de méme souche que les organes tactiles d’ol pro- 
cédent les nzvi (2). Il y a la un probléme inattendu que l’étude des nevi 
quiescents est incapable de résoudre. 


(1) Ceci ne veut pas dire que les faisceaux musculaires peauciers d’une 
région cutanée occupée par un naevus participent forcément a la constitution 
de celui-ci. Bien souvent, au contraire, ils sont inclus dans le nevus sans 
modifier en rien leur structure normale et lui semblent parfaitement étrangers. 

(2) Des relations, en tout comparables, entre fibres musculaires lisses et 
fibres nerveuses, existent dans le glomus coccygien de Luschka, dans les glomus 
neuro-myo-artériels des doigts et dans les tumeurs de ceux-ci. Les analogies 
morphologiques entre les cellules épithélioides glomiques et les cellules nviques 
profondes sont des plus frappantes. — Voir P. Masson: « Le Glomus neuro- 
myo-artériel des régions tactiles et ses tumeurs » (Lyon Chirurgical, mai-juin 
1924). J.-F. Martin et J. DecHAUME : « Les tumeurs glomiques » (Annales d’Ana- 
tomie pathologique, p. 239, 1924). 
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ETAGE SUPERFICIEL. — Cellules épithélioides nxviques. 


Ces cellules ont exactement les mémes caractéres que dans les neuro- 
nevi du cuir chevelu. C’est le méme mode de groupement, c’est la 
méme irrégularité dans la pigmentation, celle-ci étant d’autant plus 
intense que les cellules sont plus voisines de l’épiderme ; ce sont les 
mémes prolongements cytoplasiques, tortueux, qui s’en échappent et rat- 
tachent nettement certaines d’entre elles au symplaste neuroide profond. 

Mais ici une difficulté surgit, parfois rencontrée, mais rare dans les 
nevi du cuir chevelu, et dont j’ai réservé l’étude pour ce chapitre. Aprés 
les colorations habitueiles, certaines, cellules nzviques isolées, certains 
amas de cellules neviques du derme papillaire semblent completement 
séparées du symplaste neuroide profond par une lame conjonctive 
d’aspect banal. Les cellules isolées possédent bien des prolongements, 
mais ceux-ci semblent bientot interrompus, et en tout cas ne peuvent 
étre suivis. Les amas peuvent étre inclus dans une épaisse capsule con- 
jonctive lamelleuse parfaitement close et étanche. Ces éléments sont-ils 
réellement séparés du symplaste nzevique ? 

Disons-le tout de suite, cet isolement est seulement apparent. Le tri- 
chrome montre dans la portion de derme libre d’éléments nzeviques 
de petits faisceaux de fibres conjonctives (pl. I, fig. 3, angles supérieurs 
droit et gauche) qui tranchent sur les faisceaux dermiques par leur 
structure trés dense, par un aspect parfois hyalin, par leur longueur, 
par leur individualisation assez précise et leur section arrondie. En 
coupe longitudinale, ces faisceaux montrent, entre leurs fibres colla- 
genes paralléles, des fibres protoplasmiques trés gréles, et jalonnées de 
noyaux fusiformes. Certains de ces faisceaux cotoient les amas neviques 
et les contournent (pl. II, pp. 2 et 3). D’autres semblent disparaitre en 
sépanouissant a leur contact. Les fibres cytoplasmiques se divisent et 
forment un plexus trés compliqué autour des amas. Il s’agit, sans aucun 
doute, de fibres neuroides comparables a celles que nous avons étudiées 
plus haut, avec cette différence qu’elles sont infiniment plus gréles et 
d’autant plus difficiles 4 voir qu’elles sont mélées 4 des fibres collagénes 
fortement colorables et qui les masquent plus ou moins. Il faut les cher- 
cher avec soin pour les trouver. L’emploi des méthodes neurologiques, 
nous le verrons bientét, montre que ces fibres sont habitées par des neu- 
rites en continuité avec les nerfs du derme. 


EPIDERME N£VIQUE 


La structure de l’épiderme qui recouvre les nevi est trés variable. 
En fait, ces variations sont trés faciles 4 comprendre en ce qu’elles tien- 
nent 4 peu prés exclusivement a sa teneur en cellules de Langerhans. 
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Pigmentation 4 part, les cellules malpighiennes ont individuellement 
leur aspect habituel, mais le nombre de leurs couches est souvent réduit, 
ce qui se traduit par un amincissement plus ou moins net du massif 
malpighien. Les assises profondes, et surtout l’assise génératrice, sont 
ics plus anormales. Elles sont discontinues en raison des cellules de Lan- 
gerhans plus ou moins modifiées et en surnombre qui siégent au contact 
de la basale et prennent leur place. 

Ces cellules sont, j’y insiste, en nombre trés variable. Tantoét leurs 
corps nucléés sont. séparés les uns des autres par des cellules basilaires 
malpighiennes, tantét plusieurs corps de cellules de Langerhans sont 
contigus, accélés 4 la membrane basale, et le groupe qu’ils forment est 
logé entre celle-ci et les cellules malpighiennes. Ces cellules malpi- 
ghiennes, détachées localement de la.basale, refoulées vers la surface, 
forment une sorte de logette occupée par les cellules de Langerhans. 

Ces cellules peuvent s’entasser sur plusieurs couches et former de 
petits amas inclus entre la basale et le massif malpighien sus-jacent. 
Souvent ces amas sont trés voisins les uns des autres, plus ou moins 
fusionnés latéralement, et l’on peut voir ¢a et 1a des cellules malpi- 
ghiennes amincies, déformées et étoilées, conserver le contact avec la 
basale par un prolongement effilé, comme prét/a se rompre. 

Lorsqu’elles sont contigués, les cellules de Langerhans perdent plus 
ou moins complétement leurs rameaux. La plupart sont globuleuses, 
mais leurs contours manquent habituellement de netteté. Leur cyto- 
plasme est peu colorable, souvent vacuolaire et comme autolysé, surtout 
dans les cellules qui, faisant partie d’un amas stratifié, sont séparées de 
la basale et au contact des cellules malpighiennes sus-jacentes. On trouve 
méme assez souvent, dans ces amas, des cellules dégénérées avec noyau 
pycnotique. 

Les cellules de Langerhans sont parfois accumulées a tel point que 
leur masse refoule et déprime la basale de haut en bas et fait saillie dans 
le derme. 

Il arrive aussi que des cellules ou des groupes de cellules de Langerhans 
se détachent de la basale de bas en haut, que des cellules basilaires 
viennent prendre leur place, si bien que les mélanoblastes se trouvent 
inclus de toutes parts dans des cavités ou théques (DARIER) épidermiques. 
Ce fait est assez rare, surtout pour les amas, dans les nevi quiescents, 
mais il est incontestable dans certains cas. Les cellules ainsi empri- 
sonnées suivent passivement le mouvement ascensionnel des couches 
malpighiennes et sont éliminées avec les squames cornées. 

Quelle est Vorigine immédiate de ces cellules ? Unna, Kromayer et 
DaRiER diront que ce sont des cellules malpighiennes modifiées, dont 
les filaments d’union ont disparu (desmoplasie), qui dés lors se sont 
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ségrégées (DARIER) du complexus malpighien et, le cas échéant, se sont 
ensuite multipliées sur place. 

Cette multiplication est hors de doute pour la genése des amas. Nul ne 
pourrait soutenir que chacune des cellules qui les constituent résulte 
de la transformation sur place d’une cellule malpighienne. On ne trouve 
aucune forme de transition entre les cellules malpighiennes qui bordent 
les amas et les cellules périphériques des amas eux-mémes. Au surplus, 
ces cellules malpighiennes sont plus ou moins aplaties, refoulées par 
lamas qui semble logé de force au-dessous d’elles. D’un autre cété, les 
saillies que forment certains amas dans le derme ne peuvent s’expliquer 
que par une prolifération des cellules qui les constituent. 

Mais alors on peut penser que ces amas résultent de la prolifération 
dune cellule malpighienne ségrégée. Je dois dire tout de suite que l’exis- 
tence de cette ségrégation me parait improuvée, au moins dans les nevi 
constitués et quiescents. 

L’idée de la desmoplasie, mécanisme initial de la ségrégation, résulte 
de cette constatation que certaines des cellules qui nous occupent, iso- 
lées parmi les cellules basilaires, se présentent souvent avec un corps 
cytoplasmique clair, sans prolongements rameux intermalpighiens appa- 
rents, rétracté, anguleux et rattaché par des ‘prolongements fits a la 
‘paroi des cellules malpighiennes voisines. 

Ces prolongements sont considérés comme des reliquats de filaments 
d@union en voie de disparition. En fait, ces aspects sont dus soit a la 
vacuolisation périphérique, si fréquente, des cellules de Langerhans, 
soit 4 une rétraction artificielle et inégale, comparable a celle que l’on 
observe dans les cellules cartilagineuses mal fixées : elle est infiniment 


plus fréquente dans les piéces fixées a l’alcool que dans celles qui ont 
- subi l’action du formol picrique ou des mélanges bichromatés. On 


observe souvent dans les cellules de Langerhans trés pigmentées de la 
peau normale (voir la fig. 15 de mon précédent mémoire). 

De plus, méme si nous admettions que la structure étoilée des cellules 
répond a la réalité toutes les fois que nous l’observons, et qu’elle repré- 
sente un stade de ségrégation, ce stade ne serait 4 coup sir pas un 
stade initial. Il serait nécessairement précédé par d’autres, caractérisés 
par la fonte successive des filaments d’union et un affaiblissement pro- 
gressif de la colorabilité des cellules : on sait en effet combien sont diffé- 
rentes les affinités pour les couleurs acides de la cellule malpighienne et 
de la cellule claire de ’épiderme normal ou nevique. Or, ces stades pré- 
liminaires manquent 

De ceci nous concluons que les cellules de Langerhans plus ou moins 
modifiées qui habitent 'épiderme des nevi constitués et quiescents ne 
dérivent pas, par desmoplasie et ségrégation actuelles, des cellules mal. 
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pighiennes. Tout ce que l’on peut dire, c’est que ces cellules de Lan- 
gerhans en surnombre sont douées d’une certaine fertilité autonome 
et persistante, puisqu’elles sont en grande quantité dans Il’épiderme, 
malgré les pertes dues aux dégénérescences et 4 la desquamation, et 
qu’elles résultent de la prolifération de cellules de Langerhans préexis- 
tantes. Le probléme de leur origine premiére reste donc posé. 


RAPPORTS DES ELEMENTS NAVIQUES AVEC LES NERFS 


Il y a toujours des faisceaux nerveux myélinisés dans les nevi, surtout 
dans leur étage profond. Ces faisceaux ne sont pas sensiblement plus 
nombreux ni plus volumineux que ceux du derme normal qui entoure 
le nevus ; mais, aprés un trajet variable parmi les éléments nzeviques, 
ils perdent leur myéline. Les admirables planches qui accompagnent 

le mémoire de SoLpAN sont trés instructives 4 cet égard : les faisceaux 

colorés en noir par le Weigert-Pal disparaissent rapidement parmi les 

éléments nzeviques et ceux-ci les entourent et les prolongent dans la 
direction de l’épiderme. 

Les colorations au trichrome permettent de suivre ces _ faisceaux 
beaucoup plus loin, mais 4 un moment donné ils cessent d’étre visibles 
aprés un certain nombre de ramifications. 

Trés tortueux, ils sont déja difficiles 4 suivre lorsqu’ils ont un périnévre 
et que leur fibres, encore myélinisées, sont reconnaissables 4 leur réseau 
de neurokératine, colorable en rouge vif par la fuchsine acide. Mais 
quand ces fibres ont perdu leur myéline et leur neurokératine, elles sont 
gréles, pales, bien semblables a des fibres nzviques, d’autant plus que 
leurs noyaux successifs sont identiques a ceux des fibres nzeviques. En 
certains points, le faisceau perd son périnévre, ses fibres se mélent au 
symplaste nzvique et semblent se continuer avec lui. 

La figure 1 de la planche II donne une idée de cette intrication : on 
voit au centre un faisceau nerveux 4 fibres gréles et diversement orien- 
tées. Ce faisceau ne posséde pas de périnévre lamelleux. Entre ses fibres 
nerveuses trés gréles, on voit des fibres neuroides nzviques plus volu- 
mineuses. Dans celles-ci s’ébauche parfois un début de la délamination 
caractéristique des lames foliacées et des corpuscules, Ce faisceau est 
environné par un symplaste plexiforme trés ‘serré, trés riche en renfle- 
ments nucléés (voir fig. 16, sch. 3). 

Les rapports des nerfs avec les éléments nzviques sont parfois plus 
saisissants encore. La figure 4 de la planche II montre un filet myélinisé 
pris au-dessous d’un nevus, en plein derme fibreux. Ce nerf est entouré 
d’un périnévre indiscutable. Or, on peut voir des files de cellules 
neviques du type profond en dedans de ce périnévre, parmi les fibres 
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a myéline, et cela sans que ces fibres paraissent en souffrir le moins du 
monde. Et les noyaux de ces cellules sont identiques aux noyaux 
schwanniens. L’intrication entre cellules nzviques et fibres nerveuses 
authentiques se fait done a Vintérieur méme d’un nerf individualisé par 
son périnévre. 

Ainsi les fibres nerveuses — ou tout au moins ce qu’en colore le 
trichrome, c’est-a-dire le syncytium de Schwann et le neuroplasme — 
et le symplaste nzevique semblent étre en continuité et ne faire qu’un, 
comme dans les neuronevi du cuir chevelu. % 

Mais ici le probleme soulevé par les nzevi du cuir chevelu se pose avec 
la méme insistance. Que signifient ces accumulations de cellules nzeviques 
polymorphes, en continuité avec les nerfs profonds ? Répondent-elles 
a une simple prolifération des éléments schwanniens, plus ou moins 
différenciés en cellules satellites d’organes tactiles sans participation 
de neurites, ou répondent-elles 4 une pullulation de nerfs complets, 
névroglie périphérique et neurites ? 


Imprégnation argentique des neurites 


Seules les imprégnations 4 l’argent réduit pouvaient apporter la 
solution et je les mis en ceuvre. Je ne dirai pas mes tatonnements ni mes 
échecs, surtout au début. Seules, deux des recettes de Cajal m’ont donné 
des résultats : les méthodes classiques 4 l’alcool ammoniacal et a la 
pyridine. La seconde m’a paru de beaucoup la plus constante et la plus 
fructueuse. La voici, telle que je l’ai employée. 


Fixation dans la pyridine étendue de son volume d’eau distillée. 6 heures 
Séjour dans la pyridine pure 24 heures 
Lavage a l’eau courante 6 heures 
Alcool a 95° 24 heures 


Eau distillée renouvelée trois fois 

Solution d’AzO3Ag a 1,5 % 

Réduction dans le mélange : formol neutre 10 ce. ; 
gallol : 1 gr. ; Eau dist. : 100 cc 


Inclusion ‘é la paraffine et coupes en série. 


Les figures 18 a 26 et les légendes qui les accompagnent donnent une 
idée du trajet des neurites parmi les éléments nzeviques. Je résumerai 
les faits observés de la facon suivante. 

Tant que les nerfs de la base des nevi sont myélinisés, leurs neurites | 
se présentent avec leur aspect normal. Ils sont presque toujours trés iné-/ 
galement calibrés. 

Aprés perte du manchon de myéline, les neurites conservent leur 
fasciculation, mais sont en général trés gréles et égaux entre eux. Ils 
présentent des ramifications, mais jamais d’anastomoses (fig. 18). 
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Etage profond, — Des faisceaux, les uns se distribuent a l’étage pro- 
fond, les autres, aprés s’étre peu ou 
pas ramifiés, se dirigent directement 
vers l’étage superficiel, ol: se trouvent 
les corpuscules les plus nets et les 
cellules épithélioides. 

Certains neurites, échappés des 

faisceaux, pénétrent dans le symplaste 
neuroide profond, ou l’on peut voir 
de loin en loin des noyaux de fibres 
neuroides accolés a eux, puis peu a peu 
leur teinte noire palit, passe au jaune, 
aprés quoi ils cessent d’étre visibles, 
Ils ne se terminent manifestement pas 
1a ot! ’on cesse de les voir, mais pour- 
suivent leur chemin parmi les cellules 
neeviques, sans qu’on puisse dire com- 
ment ni ot ils se terminent. 
’ Les faisceaux montent vers la sur- 
face, en se ramifiant. Leurs rameaux 
sont de moins en moins riches en neu- 
rites. Ou bien ceux-ci passent directe- 
ment d’une branche principale dans 
un rameau, ou bien ils se divisent 
en deux au niveau d’un petit épais- 
sissement, et chacune de leurs bran- 
ches s’engage dans un fascicule dif- 
férent, 

De loin en loin, on peut voir un 


Fic. 18. — EraGE PROFOND D’UN N2&VUS. 
— En has, coupé obliquement, un nerf 
myélinisé. Ses neurites sont inégaux. 
Les faisceaux qui continuent ce nerf 
vers la surface du nevus sont formés 
par des neurites plus gréles et de méme 
calibre. On peut suivre les ramifica- 
tions de ces faisseaux de bas en haut 
de la figure. (Cajal & V’alcool ammo- 
niacal.) 


neurite trés gréle s’‘échapper d’un fascicule et pénétrer parmi les cel- 
lules nzeviques. La encore, il cesse peu a peu d’étre visible, alors que 
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sans aucun doute il poursuit sa route et lon ne le voit pas se ter- 


miner (fig. 20). 
Deux fois seulement (fig. 21 et 22), j'ai pu trouver des aspects qui 


Fic. 19 et 20. — Fin des faisceaux dont les neurites se dispersent et s’épanouis- 
sent dans le symplaste profond 4 type cellulaire. (Méme cas.) 
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ressemblaient 4 des expansions terminales : neurites variqueux, flexueux 
et anastomosés. 
Dans un de mes nevi, les faisceaux présentaient ¢a et la des renfle- 


ey 


Fic. 21. — Expansion Fic. 22. — Epanouissement ter- 
terminale de fibres minal d’une fibre nerveuse 
variqueuses anasto- dont les ramifications multi- 
mosées en réseau. ples s’entrecroisent et s’anas- 
(Méme cas, méme tomosent. Les rameaux de 
niveau.) gros calibres sont formés par 


de nombreuses neurofibrilles 
anastomosées en un_ réseau 
trés serré. Des fibres gréles et 
variqueuses s’échappent de ces 
gros rameaux et vont se per- 


‘ 


ments au niveau desquels un cer- 


tain nombre de leurs fibres décri- dre parmi les cellules naviques : 
vaient des spirales plus ou moins profondes, aprés un trajet trés fi 
sinueux. Les arborisations de 
régulicres ovens de reprendre leur cette fibre nerveuse forment 
trajet 4 peu prés rectiligne (fig. 23). un buisson extrémement com- 
Etage superficiel. — A ce niveau, pliqué que lon peut étudier d 
dans une série de 15 coupes I 


argent colore des faisceaux de au 1/150° de millimétre. 


A 
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xueux neurites ordinairement peu serrés les uns contre les autres (fig. 24). Ces 


renfle- 


tw 
Fic. 23. — Curieuse région Fic. 24. — ETaGE SUPERFI- 
ou les fibres dun fais- CIEL D’UN NZvvus. — 
ceau (semblable a celui Faisceau de_ neurites 


de la fig. 18) décrivent 


trés tortueux, peu nom- 


t ter- des spirales réguliéres breux, sans myéline, 

veuse sur une partie restreinte formant un faisceau 

nulti- de leur trajet. Cette spi- bien individualisé avec 

‘anas- rale complexe est incluse des fibres collagénes 

de dans une petite masse épaisses (cf. pl. II, fig. 2 - 

$ par collagéne fusiforme, inco- et 3). En bas de la fi- 

rilles lore dans la préparation. gure, on voit un neurite 

éseau (Méme cas,méme niveau.) flanqué d’un long noyau 

les et schwannien. En haut, le 

le ces faisceau s’élargit et ses 

Ph sec! neurites sont flexueux et séparés par des _ fibres se désorientent en 

raison des éléments nex- 

| trés fibres collagénes que le métal laisse inco- viques qui s’y trouvent. 

is . lores. Ces faisceaux répondent sans au- (Cajal & la pyridine). 

‘men 

eames cun doute aux faisceaux « neuroides » 

udier décrits plus haut (pl. II, fig. 2 et 3). On peut voir certains neurites dans 
aes: les lamelles des corpuscules nzeviques, out ils s’incurvent en larges spirales. | 
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Ailleurs, des faisceaux extrémement riches entourent les amas de 
cellules épithélioides et s’entrelacent autour d’eux. Ca et 1a, des nev- 


Fic. 25. — Epanouissement d’un 
faisceau de neurites sembla- 
ble a celui de la figure 23 au- 
tour de deux amas de cellules 
épithélioides. Certains neuri- 
tes pénétrent parmi les cel- 
lules neviques, mais, leur im- 
prégnation cessant, il devient 
impossible de dire comment 
ils se terminent. (Cette figure 
est A rapprocher des figures 10 
et 11 du précédent mémoire 
et des figures 2 et 3 de la 
planche II.) (Méme cas.) 


rites échappés des faisceaux pénétrent 
entre les cellules et disparaissent (fig, 
25 et 26). 

Certains neurites de ce plexus peu- 
vent former de petits faisceaux ascen- 
dants qui disparaissent dans le derme 
papillaire. 

Pas plus que dans étage profond, 
je n’ai vu comment ces neurites nevi- 
ques se terminent. A un moment 
donné, ils cessent d’étre imprégnés, 
mais il est manifeste qu’ils poursui- 
vent leur trajet au dela du point oi 
l’on cesse de les voir. 

Tels sont les résultats, médiocres, 
jen conviens, de mes imprégnations, 
Je laisse a d’autres, plus habiles, le 
soin de les compléter. Ils montrent 


“a tout le moins que les nevi cellu- 


laires contiennent une proportion de 
neurites incomparablement plus grande 
que le derme normal, que ces neu- 
rites se perdent parmi les cellules 
neviques et quils ont avec elles des 
relations trés comparables a celles des 
neurites normaux avec les cellules de 
Schwan proprement dites et les cel- 
lules tactiles dans les imprégnations 
incomplétement réussies. 

Pour ma décharge, je dois insister 
sur ce fait que je n’ai argenté que 
des nevi prélevés sur des adultes ou 
sur des vieillards. N’est-il pas permis 
de penser que toutes les expansions 
terminales et que nombre de neurites, 
supposés présents dans un nevus de 


constitution récente, s’atrophient et disparaissent avec l’age ? N’est-il pas 
permis de penser que les imprégnations, déja si infidéles sur les nerfs 
normaux, le sont plus encore sur les nerfs neviques ? N’y a-t-il pas 
disproportion réelle entre la prolifération des neurites et celle des élé- 
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ments de soutien, celle-ci l’emportant sur celle-la ? Autant de questions 
dont la solution demande de nouvelles recherches. 

En tout cas, la surabondance de neurites dans les nevi cellulaires et | 
leur distribution parmi les cellules nzviques des deux étages apporte un 
appui trés ferme 4 lidée que ces tumeurs répondent a une prolifération 


Fic. 26. — Autres amas épithélioides, avec les faisceaux de neurites 
qui se ramifient autour d’eux et les pénétrent. (Méme cas.) 


éléments nerveux. Les nevi cellulaires sont des tumeurs résultant de 
la prolifération a la fois des neurites et de la névroglie périphérique. 
Or, comme celle-ci présente des formes de différenciation comparables 
a des corpuscules tactiles, on peut penser que les nerfs qui s’y rami- 
fient sont des nerfs tactiles. D’ou cette conclusion conforme aux vues 
de Sotpan : les nevi cellulaires sont les névromes de la portion dermo- 


_¢pidermique des nerfs tactiles. 


A cette conclusion, l’on peut ajouter une constatation assez curieuse : 
les nevi cellulaires se rencontrent partout, sauf 4 la face palmaire ou 
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plantaire des doigts et des orteils, c’est-a-dire dans les régions ou ne se 
trouvent ni cellules de Merkel-Ranvier typiques, ni corpuscules de 
Wagner-Meissner. Ils semblent répondre a une pullulation hétérotopique 
de ces éléments sensoriels, propres aux régions ol 04 fonction tactile est 
le plus hautement différenciée. 


PIGMENTATION DES 


On sait la teinte variée des nevi vus en place. D’une maniére géné- 
rale, l’intensité de leur coloration est en rapport avec leur fteneur en 
mélanine. Leur teinte est liée au siége de cette mélanine. Lorsque 
celle-ci abonde dans l’épiderme, le nzvus est d’un ton jaune, brun, 
brun noiratre. Lorsque Vépiderme est peu ou pas pigmenté, mais 
que la matiére colorante est surtout dans les cellules épithélioides et les 
mélanophores dermiques, la teinte du nevus tire sur le bleu. Dans les 
nevi bleus classiques, le pigment n’existe que dans le plan dermique. Cette 
nuance bleue tient, comme celle des tatouages, a l’écran demi-transparent 
formé par l’épiderme et interposé entre le pigment et l’ceil de l’observa- 
teur. Elle résulte de la situation dermique de la mélanine et ne suffit pas, 
a elle seule, soit dit en passant, pour caractériser une espéce nzvique 
particuliére (1). 

L’étude histologique de cette pigmentation a été faite tant de fois, 
qu’il est inutile d’y insister longuement ici. 

On sait que, dans l’épiderme nzevique, la mélanine est presque tou- 
jours en excés, alors méme que le nzvus semble incolore a l’ceil nu. 
Les nevi a épiderme moins pigmenté que l’épiderme normal ou a épi- 
derme parfaitement achromique existent, mais ils sont exceptionnels. 
J’en posséde un, aussi dépourvu de pigment épidermique qu’une tache 
de vitiligo. 

Le pigment siége surtout dans les couches épidermiques profondes, 
et souvent il est plus abondant dans les cellules malpighiennes, surtout 
dans les cellules basilaires, que dans les cellules de Langerhans. II n’y 
a aucun rapport constant entre la teneur en pigment des cellules mal- 
pighiennes, le nombre des cellules de Langerhans et la teneur de celles-ci 
en mélanine. 

D’une maniére générale, les cellules épithélioides intradermiques les 
plus superficielles sont seules chargées de mélanine. Encore cette pig- 
mentation est-elle fort variable, suivant les cas, suivant les points, sui- 
vant les cellules. De plus, la mélanine des cellules épithélioides, dans 


(1) Je reviendrai une autre fois sur la question des nevi bleus proprement 
dits. Nous verrons alors s’il est légitime d’en faire des tumeurs esentiellement 
différentes des nevi cellulaires qui nous occupent aujourd’hui. 
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les nevi quiescents, a ce caractére particulier d’étre en grains inégaux, 
parfois en petites mottes, comme dans les histiocytes : ce n’est pas la 
mélanine naissante, en grains trés fins et trés réguliers, comme celle 
que l’on observe, nous le verrons, dans les nevi aux stades initiaux, 
c’est une substance modifiée, vieillie, en voie de disparition ou d’élimi- 
nation. Le siege permanent de la mélanogénése dans les nevi quiescents 
semble done étre a@ peu prés exclusivement leur épiderme. 

Pour importante qu’elle soit, la mélanine est d’un intérét secondaire 
en ce qui concerne les nevi cellulaires, car elle n’influe pas essentielle- 
ment sur leur structure: C’est un produit, 4 coup str caractéristique 
de leurs éléments superficiels, mais contingent, aussi caractéristique et 
contingent que la mucine pour |l’épithélium intestinal et ses tumeurs. 
Son abondance variable est le reflet de l'état fonctionnel variable des 
cellules neviques, mais n’implique entre elles aucune différence spéci- 
fique. Son étude approfondie, celle du mécanisme de sa production, si 
intéressante qu’elle puisse étre, n’a pas sa place dans ce travail, ou 
jessaie surtout de démontrer la nature nerveuse du nevi. Il nous suffit 
de savoir que les cellules épithélioides et les cellules de Langerhans plus 
ou moins anormales de l’épiderme nzevique sont capables de la produire. 


TACHES PIGMENTAIRES 


Je serai bref sur ces formes nzeviques. 

Dans les cas les plus simples, elles réalisent a l’état de pureté les ano- 
malies que nous avons étudiées dans l’épiderme des nevi cellulaires 
(pl. ll, fig. 5); cellules malpighiennes sans modification autre qu’une 
surpigmentation, cellules de Langerhans en surnombre, isolées ou ras- 
semblées par petits groupes, disposées en une ou plusieurs couches le 
long de la basale ; forme globuleuse, aspect clair, pigmentation faible, 
vacuolisation fréquente de ces cellules, surtout lorsqu’elles sont en amas. 

Tantét l’épiderme ainsi modifié est plan. Tantét il est légérement 
plissé, surtout au centre de la tache, tantét les plis plus accentués se 
recoupent les uns les autres en donnant naissance a des saillies papil- 
laires. 

Ces irrégularités de surface traduisent une certaine hyperplasie épi- 
dermique. Cette derniére devient le caractére dominant dans certaines 
verrues cornées (acanthotic nevi) ot l’épiderme est non seulement 
‘papillaire, mais épaissi. Le nombre de ses couches est accru, et souvent 
les cellules malpighiennes sont anormales : dimensions réduites, cadres 
clairs minces et filaments d’union peu visibles. 

Ces plissements épidermiques s’accompagnent d’une prolifération 
paralléle du derme papillaire. Dans tous les cas, le derme papillaire 
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contient de nombreux histiocytes mélanophores, groupés autour des 
eapillaires sanguins. 

De la sorte, si l’on tient la théorie nerveuse des nevi pour valable, la 
tache pigmentaire ne peut étre considérée comme un nevus que si !’on 
admet l’essence nerveuse (au sens le plus large du mot: ici le mot ner- 
veuse n’est pas synonyme de ganglionnaire) de ses seuls constituants 
spécifiques, les cellules de Langerhans. J’ai tenté plus haut (1) de démon- 
trer cette conception. On verra plus loin qu’elle est corroborée par l’étude 
des stades initiaux des nevi cellulaires. 


LES NVI PIGMENTAIRES SONT TOUS DES NEURONZVI 


Jetons, avant d’aller plus loin, un coup d’ceil comparatif sur les 
neuronevi du cuir chevelu et les nevi cellulaires : tous comportent les 
mémes éléments groupés par étages : un épiderme plus ou moins riche 
en cellules de Langerhans de formes variées, un derme ou lon trouve, 
en allant de la surface vers la profondeur, des cellules épithélioides 
chargées ou non de meélanine, pourvues de prolongements cytoplas- 
miques en continuité avec un symplaste plexiforme profond. Tous ces 
éléments sont en continuité avec des fibres nerveuses myélinisées. Par 
places, ils donnent naissance a des corpuscules neviques morpholo- 
giquement comparables a des corpuscules tactiles. 

Si grand que soit le polymorphisme des nevi cellulaires, on peut 
toujours y retrouver ces différents plans : ceux-ci ne différent que par 
leur importance relative et les variations structurales sur lesquelles j'ai 
insisté plus haut. Tantét c’est le symplaste plexiforme profond, 4a fibres 
nzviques ou a cellules nzviques profondes, qui forme la plus grande 
partie de la tumeur, les cellules épithélioides n’occupant qu’une mince 
lame de derme papillaire ; tant6t le plan des cellules épithélioides l’em- 
porte de beaucoup : dans les nevi cellulaires papillaires en particulier, 
les cellules épithélioides occupent presque 4 elles seules tout le tissu 
conjonctif des papilles. 

Dans certains nevi pileux ou sébacés, la stratification des plans semble 
parfois moins nette. Elle n’en existe pas moins: les follicules et les glandes 
jouent vis-a-vis des éléments neviques le méme role que |’épiderme. 
A leur voisinage, on trouve des cellules épithélioides, 4 distance, le 
symplaxe plexiforme. Cette disposition a pour effet, non de détruire, 
mais de compliquer la stratification en compliquant la surface qui 
semble la commander. Elle est importante en ce qu’elle montre [’orien- 
tation des éléments neviques non seulement autour de l’épiderme, mais 
autour de ses dérivés. L’histogénése des nevi expliquera dans une cer- 
taine mesure, nous le verrons, cette particularité. 


(1) Voir la premiére partie de ce travail. 
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De par la constitution et la disposition de leurs constituants cellu- 
laires, les neuronzevi du cuir chevelu et les nevi cellulaires des autres 
régions sont en tout comparables et leurs diverses formes reliées par tous 
les intermédiaires possibles. La démonstration de neurites dans les der- 
niers montre qu’ils méritent aussi bien que les premiers le nom de 
neuronevi. Nous sommes donc autorisés, pour l’étude de lhistogénése 
des nevi pigmentaires, 4 ne plus tenir compte de distinctions topogra- 
phiques, commodes pour notre démonstration, mais inutiles désormais. 


Hl 
HISTOGENESE DES NEVI PIGMENTAIRES 


La longue et cependant bien schématique étude qui précéde aboutit 
a une conclusion simple, encore que contraire a toutes les idées actuel- 
lement recues, en ce qui concerne la nature des éléments neviques. 
Reste 4 débrouiller la question de leur origine. 

Cette question est d’importance, car si l’essence nerveuse des nevi 
est tenue pour démontrée, comment la concilier avec les conceptions, 
actuellement admises, de leur origine soit épidermique, soit mésoder- 
mique d’une part, de lorigine purement névraxiale de tout le systeme 
nerveux, d’autre part. En somme, les nzevi rouvrent la question si contro- 
versée jadis de l’unicité du systeme nerveux. 

Pour y répondre, je devrais logiquement étudier d’abord des nevi 
infantiles ou juvéniles prélevés dés leur apparition, dans l’espoir de 
saisir leurs stades, histogéniques initiaux, et ensuite des nzvi constitués, 
mais en cours d’accroissement, afin de suivre les étapes de leurs diffé- 
renciations. Je crois cependant devoir adopter un ordre différent : étudier 
d’abord le mode de prolifération des nzvi constitués, afin de pouvoir 
mieux discerner ce qui revient sans conteste aux processus initiaux. 


Accroissement des nzvi. Multiplication et différenciation de leurs cellules 


Un nevus cellulaire peut s’accroitre par prolifération et différenciation 
de ses seuls éléments intradermiques, sans aucune participation de l’épi- 
derme. 

A ce point de vue, certains nzevi tubéreux du cuir chevelu et de la face 
sont particuli¢érement significatifs. Leur épiderme contient un nombre 
parfois anormalement réduit de cellules de Langerhans, et, entre celui-ci 
et les cellules épithélioides intradermiques, existe une épaisse couche 
de tissu conjonctif, entiérement dépourvu de cellules nzeviques. Si donc 
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le nevus accroit sa masse et par conséquent sa teneur en cell 


fiques, ce ne peut étre que par prolifération de celles-ci 
de cellules provenant de l’épiderme. 


ules spéci- 
et non par apport 


Fic. 27. — Nzvi en ACCROISSEMENT. — Schéma montrant le mode de proliféra- 
tion des cellules épithélioides et leur différenciation en corpuscules ou en 
fibres. 


1, 2, 3, 4, 5, évolution corpusculaire ; 1, 2, 


3, 6, 7, constitution d’une 
inflorescence fille ; 8, aspect pseudo-endothélial 


d’un amas nevique. 
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A quels signes pourrons-nous apprécier cette prolifération et ot se 
produit-elle ? 

Il est exceptionnel de rencontrer une figure de mitose dans un nevus 
bénin, méme lorsqu’il grossit de facon appréciable, Dans les cas ou 
jai pu observer quelques mitoses, toujours elles siégeaient dans des cel- 
lules épithélioides, 

Ces mémes cellules épithélioides semblent d’ailleurs étre les éléments 
les plus fertiles des nevi, mais leur activité se manifeste surtout par 
des divisions amitotiques. Les noyaux lobés, fissurés, sont loin d’étre rares, 
ainsi que les noyaux doubles ou multiples, dans les cellules isolées. I] est 
vraisemblable que les amas arrondis de petites cellules nzeviques inclus 
dans des alvéoles conjonctifs, que les fibres et cordons de cellules’ épi- 
thélioides étroitement serrées les unes contre les autres répondent a des 
foyers de prolifération. Or, comme les figures d’amitose existent aussi 
bien dans les cellules isolées que dans les amas, on peut en conclure que 
ceux-ci résultent de la prolifération de celles-la. 

Essayons de sérier dans le temps les images observées (fig. 27). Voici 
une cellule épithélioide relativement volumineuse (1). Elle posséde un 
prolongement qui l’unit 4 une fibre, profonde en continuité avec le sym- 
plaste. Son noyau se fissure et se scinde en deux (2). A cété, une cellule 
de méme ordre posséde deux noyaux. Une cloison isole incompleéte- 
ment les deux territoires nucléés (3). Ceux-ci peuvent subir un cer- 
tain nombre de divisions successives. Ainsi prend naissance un amas 


r de cellules polygonales (6), imparfaitement séparées, unies par des 
ponts protoplasmiques. Suivant les cas, cet amas est sphérique ou forme 


un cordon plus ou moins ramifié, inclus dans la gaine collagéne de la 
cellule initiale, élargie, et autour de laquelle le tissu conjonctif refoulé 
se tasse en une petite capsule. Souvent, entre les cordons anastomosés, 
se développe un réseau capillaire (aspect endocrinien). 

Secondairement, de minces gaines collagénes prennent naissance entre _ 
ces territoires nucléés contigus, sans toutefois interompre leur continuité, 
De ces territoires, les uns deviennent sphériques (7), d’autres s’allongent 
en prenant peu 4 peu I’aspect de fibres, d’autres s’aplatissent, soit isolé- 
ment, soit en s’empilant en séries linéaires (4-5). Une production de 
fibrilles collagénes écarte peu 4 peu ces éléments divers sans rompre 
leurs connexions, et en fin de compte l’étage superficiel du nzvus s’est 
augmenté d’un complexus formé de cellules épithélioides qui s’écartent, 
de fibres qui s’allongent, et, le cas échéant, de corpuscules nzviques. 
Linflorescence nevique préexistante s’est enrichie d’une inflorescence 
secondaire qui s’est développée et épanouie a sa surface a la facon d’un 
bourgeon floral. 

Certains amas nzeviques ont une évolution moins complexe (8). Leurs 
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cellules restent polygonales et entassées, et leur capsule fibreuse est 
parcourue par leurs innombrables prolongements, raccordés & un ou 
plusieurs faisceaux neuroides plus ou moins enchevétrés. 

D’autres subissent une involution partielle. Les cellules périphériques 
seules possédent des prolongements qui traversent la capsule. Les cel- 
lules centrales restent petites et deviennent indépendantes les unes des 
autres. Elles dégénérent peu a peu ; leur cytoplasme se réduit, quelques- 
unes deviennent libres dans une cavité qui résulte de la fonte de leurs 
congénéres (voir fig. 11 du premier numéro), Parfois méme, celles qui 
bordent le tissu conjonctif persistent seules et forment un revétement 
autour d’une cavité remplie de sérosité. Ce revétement de cellules 
neeviques autour d’une cavité sphérique ou d’une lacune anfractueuse, 
selon que l’amas initial désintégré avait une forme arrondie ou trabécu- 
laire, er impose pour un revétement endothélial. C’est sur de tels 
aspects qu’est fondée la théorie endothéliale lymphatique des nevi. II 
suffit pour les comprendre d’une bonne coloration au trichrome qui, 
mettant en évidence les prolongements protoplasmiques des prétendues 
cellules endothéliales et leur continuité avec des faisceaux neuroides 
inclus dans le tissu conjonctif, montre leur signification véritable. 


Si la prolifération et la différenciation ultérieure des éléments nevi- 
ques superficiels est relativement facile 4 suivre, il n’en est pas de méme 
pour les éléments profonds. II est possible, probable méme, que les fais- 
ceaux s’enrichissent, que leurs fibres se multiplient comme certains 
clivages longitudinaux le laissent penser (voir fig. 3 du premier mémoire). 
Mais, lorsque le symplaste profond est de type « cellulaire », il est 
impossible de dire comment il s’accroit et méme s’il s’accroit. Le 
manque d’orientation et de forme précises de ses éléments défie toute 
analyse. 

En ce qui concerne la prolifération des neurites dans les nevi en 
accroissement, je manque absolument de documents. C’est une lacune 
trés regrettable qu’il importe de combler, malgré l’immense difficulté 
de cette tache. 

Les nerfs myélinisés de la base des nevi ne présentent aucune modifi- 
cation. Il n’y a rien la qui puisse étonner. Leur stabilité structurale 
peut étre comparée, nous le verrons, a celle d’un tronc nerveux sectionné 
au-dessus du névrome de régénération. 

Ici, ouvrons une parenthése et demandons-nous si la constatation des 
aspects divers décrits plus haut, dans l’étage superficiel d’un nevus, 
permet d’affirmer que cette tumeur est en voie d’accroissement actif. 
A la vérité, je n’en crois rien, car on les trouve aussi bien dans les 
nevi qui s’accroissent que dans ceux qui, depuis longtemps, sont sta- 
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tionnaires. J’estime cependant qu’ils ne sont point sans valeur: dans 
les nevi en activité, seuls ils peuvent expliquer augmentation de volume 
de la tumeur. Or, un nevus au repos est un nevus qui s’est accru. Ne 
peut-on penser que ses éléments divers se sont fixés @ans lattitude qu’ils 
avaient a la fin de la période d’accroissement ? 

A tout prendre, je pense que ces aspects peuvent étre considérés 
comme représentant les stades, réellement actifs ou figés dans l’immobi- 
lité, de la prolifération et de la différenciation des cellules nzeviques. 
Sil en est ainsi, ils démontrent que la croissance d’un nzevus peut se faire 
a partir des éléments neeviques intradermiques sans participation de 
répiderme. 


Stades initiaux 


On admet en général que tout neevus cellulaire apparait sous forme 
d'une tache pigmentée plane qui s’accroit en surface. Lorsque le nevus 
devient tubéreux, c’est par son centre que débute la saillie. Son accrois- 
sement se poursuit plus ou moins longtemps et finit par cesser ou devenir 
insensible. On dit alors que le nzevus est quiescent. 

Certains nevi restent indéfiniment a l’état de taches. Ce sont les plus 
nombreux, et rien ne distingue extérieurement la tache pigmentaire 
qui restera plane de celle qui donnera plus tard un nevus cellulaire, 
dot cette notion admise par tous que la tache pigmentaire représente 
le stade initial commun 4 tous les nevi. 

On peut, en prélevant de nombreux nevi de l’adulte, les classer par 
ordre de complexité et de taille progressives (1) et établir une série qui 
répond, avee assez de vraisemblance, aux étapes possibles de l’histogénése 
nevique a partir de la simple tache. 6 

Seules les taches pigmentaires apparues depuis peu — quelques mois 
au plus — et en pleine extension peuvent montrer les stades initiaux 
réellement actifs qui caractérisent les débuts de la tache simple et sa 
transformation en nevus cellulaire. 

Les trés jeunes enfants fournissent le meilleur matériel d’étude. Les 
taches pigmentaires de l’adulte ne doivent étre retenues que si l’on a 
toutes garanties sur la date récente de leur apparition. 

A cet égard, la tache représentée dans la figure 6 de la planche II 
répond a tous les desiderata. Elle fut prélevée chirurgicalement sur le 
bord d’un doigt, chez une jeune fille de vingt ans. Trois mois avant 
Yopération, la patiente avait remarqué une tache noiratre punctiforme 


(1) James W. Dawson: « The Melanomata », Repr. The Edinburgh Medical 
Journal, 1925. 
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qui n’existait certainement pas auparavant et qui avait acquis un dia- 
métre de 3 4 4 millimétres au moment ow elle fut enlevée. 

La pigmentation, trés foncée, s’estompait peu a peu sur les bords de 
la tache. — 

L’examen histologique montre de nombreuses cellules a cytoplasme 
peu chromophile, plus ou moins chargées de grains mélaniques trés fins 
dans les couches profondes de l’épiderme. Ces cellules sont tantét épar- 
pillées parmi les cellules basilaires, tant6t groupées en amas arrondis 
plus ou moins volumineux. 

Celles qui sont isolées ont des pro!ongements rameux insinués parmi 
les cellules malpighiennes et sont de type purement langerhansien. 

Celles des amas sont tant6t polygonales, tant6t rameuses, tant6t allon- 
gées, presque fusiformes, Leurs contours sont peu distincts. Il est mani- 
feste que ces amas répondent 4 la prolifération in situ d’éléments lange- 
rhansiens. 


Comme ces amas sont d’autant plus petits que l’on se rapproche des _ 


bords de la tache en voie d’extension, on peut espérer saisir en dehors 
d’elle des stades de transition entre les cellules de Langerhans et les 
cellules basilaires. Je dois avouer que mes recherches sur ce point sont 
restées vaines. Ici encore, je n’ai trouvé aucune forme de passage, aucune 
desmoplasie, aucune ségrégation, et j’ai tout lieu de penser que les 
ceHules de Langerhans isolées et en surnombre, comme les amas, résul- 
tent de la prolifération de cellules homologues préexistantes. 

Exactement au centre de la tache, les amas de cellules de Langerhans 
proliférées — amas de cellules neviques intra-épidermiques — forment 
une saillie trés marquée du cété du derme et descendent jusqu’au-dessous 
du niveau occupé par les crétes les plus profondes. Cette saillie a la 
forme d’une travée irréguliére et deux étranglements successifs semblent 
préparer son morcellement et l’isolement de ses éléments dans le derme. 

Ajoutons que les histiocytes du derme papillaire sont fortement méla- 
notiques. 

En somme, cette tache récente présente une pullulation déja auto- 
nome de cellules de Langerhans et le début de leur émigration dans le 
derme par une sorte de « dégouttage » (« Abtropfung » de Unna),. 


Voici un autre cas. C’est une tache brune, couverte de poils follets, 
mesurant 2 centimétres sur 3, qui siégeait au niveau de l’épine iliaque 
antéro-supérieure d’un enfant de six mois (fig. 28). 

L’épiderme ne présente aucune modification de son relief, mais le 
profil de son plan de contact avec le derme papillaire est passablement 
modifié, d’autant plus accidenté que l’on se rapproche du centre de 
la tache. On dirait que la couche basilaire, surpigmentée partout, donne 
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naissance, en des points rapprochés, 
4 des amas de cellules plus fortement 
pigmentées encore et que ces amas 
font saillie dans le derme papillaire. 

En bordure de la tache, ces amas 
sont petits. C’est a peine s’ils défor- 
ment les crétes ou les papilles ot 
ils prennent naissance. Au centre, 
il en est de beaucoup plus volumi- 
neux (pl. II, fig. 7). Les uns défor- 
ment les crétes, les autres, nés au som- 
met des papilles, forment des masses 
sphériques remplissant toute la con- 
cavité papillaire, et de ces masses, les 
unes sont rattachées a lépiderme 
par un pédicule, les autres sont sépa- 
rés de lui par une lame collagéne. 


Fic. 28. — N2VUuUS INCIPIENS SCHEMATISE 


a) Epiderme plan. Les taches noires ré- 
pondent a des amas de cellules de 
Langerhans proliférées intra-épidermi- 
ques. Elles siégent non seulement dans 
la profondeur de l’épiderme, mais au 
pourtour des dérivés épidermiques : 
appareils pilosébacés et glandes sudo- 
ripares. Cet épiderme présente les lé- 
sions caractéristiques des taches pig- 
mentaires. (Pl. II, fig. 5 et 6). 

b) Région centrale, ot quelques amas de 
mélanoblastes se sont détachés de 
l’épiderme. 

c) Nerfs 4 myéline dermiques. 

d) Les nerfs du centre de la figure sont 
entourés par une infiltration d’éléments 
neuroides. Celle-ci est épaisse et com- 
pacte au centre, discréte en dehors. 
Elle cesse bien en dega des limites de 


la tache pigmentaire. Une couche de . 


tissu dermique sépare entiérement ce 
névrome profond-de l’épiderme, sauf 
au-dessous du point 

e, ot le névrome profond et les amas 
de mélanoblastes émigrés de l’épiderme 
se rejoignent et se fusionnent. On peut 
penser que progressivement une fusion 
analogue s’opérera jusqu’aux bords du 
névrome. 
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D’autres enfin, tout en conservant leur forme globuleuse, sont découpés 
en petits cordons par des axes conjonctifs trés gréles. 


Fic. 29. — N-vus INCIPIENS. — Amas 
de cellules de Langerhans _ prolifé- 
rées au niveau du conduit excréteur 
d’une glande sudoripare. 


Tous ces amas sont trés forte- 
ment pigmentés, chargés d’une 
mélanine extrémement fine. 

La forme exacte de ces cel- 
lules est difficile 4 définir ep 
raison de Tlexiguité de leur 
masse cytoplasmique, du pigment 
qui les enfume également, du 
manque de netteté de leur mem- 
brane et de la taille relativement 
grande de leur noyau. Celui-ci 
est a peu prés sphérique, et il 
est vraisemblable que les cel- 
lules sont polygonales par pres- 
sion réciproque. 

Comme dans les cas _ précé- 
dents, les cellules des amas sem- 
blent résulter de la prolifération 
de mélanoblastes intra-épider- 
miques. Et non seulement ils 
font saillie dans le derme papil- 
laire, mais encore un certain 
nombre d’entre eux s’en sont 
entiérement séparés. 

Le « dégouttage » ébauché en 
bordure de la tache est con- 
sommé, pour un certain nombre 
d’amas, dans toute sa _ région 
centrale et, fait singulier, il n’est 
complet que dans la concavité 
des papilles. 

Cette production d’amas nevi- 
ques ne s’observe pas seulement 
uans la profondeur du_ revéte- 
ment épidermique, mais, au cen- 
tre de la tache, dans la région 
basilaire de tous les dérivés épi- 


dermiques : gaine des poils, glandes sébacées, conduits excréteurs des 
glandes sudoripares. Seuls les glomérules sudoripares ne_participent 
pas au processus. Les contours de ces annexes sont déformés, bour- 
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souflés par une accumulation de cellules semblables a celles des amas 
superficiels (fig. 29), mais beaucoup moins pigmentées. Ca et la, au 
centre du nevus, quelques amas sont libérés de leur matrice épithé- 
liale et inclus dans le derme profond. 

En somme, en étudiant la tache de ses bords vers son centre, on 
assiste a la pullulation de plus en plus avancée de mélanoblastes a siége 


basilaire, chaque amas répondant a un foyer de prolifération, Secondaire- 


ment, ces amas se détachent de l’épiderme ou de ses dérivés et s’isolent 
dans le tissu dermique. C’est V’exagération, la continuation de ce que 
nous avons observé dans la tache digitale étudiée plus haut, et l’on 
peut penser 4 bon droit que cet isolement de mélanoblastes dans le 
derme marque le début de la constitution d’un nevus cellulaire a partir 
dune simple tache pigmentaire. Tous ceux qui ont observé de tels faits 
ne peuvent que se ranger a la théorie d’Unna. II suffit, en effet, que les 
mélanoblastes émigrés poursuivent leur prolifération et leurs différen- 
ciations pour que le nzevus acquiére les caractéres que nous lui connais- 
sons. Mais ici surgit une, difficulté : comment, s’ils sont d’origine 
épidermique, peuvent-ils prendre les caractéres nerveux et contracter 
avec les nerfs dermiques les relations étroites sur lesquelles j’ai tant 
insisté ? 

Si nous étudions sous un faible grossissement le nzevus cellulaire nais- 
sant dont je viens de décrire la surface, une autre difficulté nous apparait. 
Sous la région centrale de la tache, dans le derme fibreux, loin de l’épi- 
derme, existe une infiltration cellulaire profonde. Diffuse et dense au 
centre, cette infiltration se divise sur ses bords en trainées, en nodules 
mal limités dans lesquels se trouvent des filets nerveux myélinisés. Cette 
infiltration est constituée par des éléments 4a noyau trés coloré, ovale, 
dont le cytoplasme homogéne, transparent, peu chromophile, forme des 
rubans sinueux et anastomosés. Ces éléments répondent manifestement a 
des fibres neuroides trés serrées associées en un symplaste plexiforme, 
semblable a celui qu’on trouve dans les plans profonds des nevi 
adultes. 

Or, ce symplaste profond n’est en contact qu’avec de rares amas de 
cellules neeviques : ceux qui sont au centre du nevus. Partout ailleurs, 
il est séparé des mélanoblastes intra ou sous-épidermiques par une 
épaisse couche de tissu fibreux. Et si Von étudie les nerfs inclus dans 
le névrome, on constate que la plupart d’entre eux sont anormaux. Les 
noyaux schwanniens de quelques-unes de leurs fibres sont beaucoup 
plus volumineux, plus larges surtout que les noyaux schwanniens nor- 
maux, beaucoup plus voisins le long d’une méme fibre et que cette fibre 
est de type neevique. 

De telles figures peuvent faire penser au premier abord que les élé- 
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ments nzviques contenus dans les nerfs y ont émigré a partir de la sur- Je 
face. Comment expliquer alors l’existence de faisceaux nerveux pareille- une 
ment modifiés (fig. 30) et cela en des points limités de leur trajet, bien orig: 
loin du névrome interstitiel profond et dans des régions ot aucune tatio 
cellule de Langerhans n’a quitté son berceau épidermique ? En certains décc 
elle 
Fic. 30. N2VUS INCIPIENS. — “a 
Deux nerfs dermiques pro- les 
fonds en coupe transversale, dire 
En haut, nerf normal, avec Qn 
ses fibres 4 myéline (les an- 
neaux noirs représentent, non cule: 
pas la myéline, mais la neuro- fond 
kératine) et ses noyaux de 
Schwann. que 
En bas, nerf pris en dehors des 
du névrome diffus profond. outr 
Ce nerf est trés anormal par 
son calibre, par la désorien- de | 
tation de ses fibres, par le . O1 
nombre et la_ taille des des 


noyaux schwanniens, qui sont 
déja neviques. A quelque lac 
distance du point représenté, 
on voit ces éléments névro- 
gliques proliférés dissocier le 
périnévre et se répandre a 
faible distance dans le tissu 


dermique. 
Au-dessus, le derme papil- 
laire ne contient pas une seule Q 
cellule isolée de l’épiderme. Le ; 
point de départ nerveux et miq 
profond de ce névrome ne cell 
saurait dés lors faire de doute Les 
et le névrome profond cen- ‘ 
tral (fig. 28 c), identique a Jen 
lui, aux dimensions prés, est poit 
evi de méme prove- 
C. : évidemment 
que 
points, on peut méme voir ces cellules, nées dans un nerf et a partir bret 
de ses constituants, en sortir et envahir le derme de bas en haut, dans J 
la direction des amas langerhansiens épidermiques. indi 
) On dirait que le nevus en voie de formation a deux plans de départ dan 
distincts : lun, épidermique, l'autre intradermique et nerveux, et que je ¢ 
| les éléments nés de ces deux plans vont a la rencontre les uns des der 
| autres au travers du derme. Leur union est consommée au centre du les 
nevus, et tout donne a penser qu’elle s’accomplira peu a peu sur ces 


ses bords. ghi 


Al 
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Je ne sais — je ne puis savoir — si tous les nevi cellulaires ont 
une double origine, mais, dans le cas qui nous occupe, cette double 
origine me parait indiscutable. J’avoue que longtemps cette consta- 
tation, dont Vimportance m’était tout de suite apparue capitale, m’a 
déconcerté. Si, en effet, elle confirmait la théorie nerveuse des nevi, 
elle ne le faisait qu’en partie, puisqu’elle montrait que seul le sym- 
plaste plexiforme profond avait des relations initiales certaines avec 
les nerfs, tandis que les cellules nzviques épithélioides provenaient 
directement du plan épidermique. 

Quant aux formes de passage entre cellules épithélioides, corpus- 
cules neviques et fibres neuroides semblables aux fibres du plan pro- 
fond, elles devenaient incompréhensibles : comment accepter, en effet, 
que des cellules d’origine épidermique puissent donner naissance a 
des éléments névrogliques périphériques ? Comment comprendre, en 
outre, la continuité si parfaite établie entre fibres neuroides venues 
de ’épiderme et fibres neuroides du névrome profond ? 

- On va voir que, loin de contredire la théorie purement nerveuse 
des nevi, telle qu’elle résulte de notre étude des nevi quiescents, elle 
la confirme et l’éclaire. 


IV 
ORIGINE PROBABLE DES N&VI PIGMENTAIRES } 


Que sont les cellules de Langerhans ? Sont-elles d’origine épider- 
mique ? Je ne crois pas que personne puisse se flatter d’avoir vu une 
cellule de Langerhans naitre sous ses yeux dans un épiderme d’adulte. 
Les cellules de Langerhans sont. Elles sont en nombre normal ou exagéré. 
Jen ai vu en mitose: je n’ai jamais vu jai déja insisté sur ce 
point — d’images qui pussent étre interprétées comme des formes 
de passage entre cellules basilaires et cellules de Langerhans. Et j’ajoute 
que je n’en ai pas vu davantage chez l’enfant et méme chez le foetus. 
Au quatriéme mois de la vie intra-utérine, on en trouve déja, peu nom- 
breuses, il est vrai, par la méthode de l’argent réduit. 

Jai déja dit mon impuissance 4 trouver des formes de passage 
indiscutables dans les nevi constitués. Je n’en ai pas trouvé davantage. 
dans les taches et nevi d’apparition récente. Pour toutes ces raisons, 
je crois que si les cellules de Langerhans naissent réellement de |’épi- 
derme, c’est 4 un stade précoce de la vie intra-utérine. On dirait que 
les cellules de Langerhans de ladulte et celles des nevi dérivent de 
ces cellules initiales et non directement de cellules basilaires malpi- 
ghiennes. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. Il, N° 7, JUILLET 1926. 44 
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Si Porigine des cellules de Langerhans a échappé jusqu’ici 4 nos inves- 
tigations morphologiques, un fait bien significatif doit nous donner de 
précieuses indications sur leur nature : ce fait, c’est l’exagération de 
leur fonction mélanogéne dans la maladie d’Addison. Il y a longtemps 
que MEIROWSKy a insisté sur la parenté chimique de la mélanine et de 
l’adrénaline, sur l’identité des substances-susceptibles de donner naissance 
a la premiére dans la peau, a la seconde dans le paraganglion surrénal., 
Pour cet auteur, la coloration cutanée de l’addisonien résulterait de l’excés 
de substances adrénalinogénes, lesquelles sont en méme temps meélano- 
genes, dans le sang des malades 4 paraganglion surrénal détruit. Ainsi 
les mélanoblastes cutanés transforment les mémes substances que le para- 
ganglion surrénal. Le produit élaboré est différent, il est vrai, mais on 
peut se demander si l’affinité des mélanoblastes et des cellules chromaf- 
fines pour les mémes matiéres premiéres n’implique pas une certaine 
homologie fonctionnelle et génétique. Or, les cellules chromaffines sont de 
lignée nerveuse... / 

J’ai montré plus haut les liens entre cellules de Langerhans et cellules 
de Merkel-Ranvier: Avec les considérations qui précédent, ils forment un 
faisceau d’arguments qui plaident tous dans le méme sens. Le moins qu’on 
puisse dire, c’est que, quelle que soit leur origine, les cellules de Lange- 
rhans sont étroitement liées fonctionnellement aux terminaisons nerveuses 
é pidermiques. 

On sait que certaines irritations locales a siége dermique augmentent 
le nombre des cellules de Langerhans et exagérent leur fonction mélano- 
géne. Ces irritations peuvent étre caractérisées anatomiquement par des 
infiltrations inflammatoires ou cancéreuses. I] s’agit la d’une action a 
distance, car la réaction langerhansienne se produit alors que les cel- 
lules irritantes n’ont aucun contact avec l’épiderme, Ne peut-on penser 
qu’elles exercent leur action sur les nerfs épidermiques pendant leur 
trajet intradermique, soit en les comprimant, soit en les sectionnant et 
que la surpigmentation de l’épiderme indique la lésion des nerfs qui s’y 
distribuent ? 

On connait, d’autre part, la fréquence des taches pigmentaires dans 
la neurofibromatose de Recklinghausen. La pullulation des cellules de 
Langerhans et l’exagération de leur fonction pigmentaire sont, de l’avis 
de tous, en corrélation étroite avec des tumeurs développées le long 
des nerfs. 

Or, la neurofibromatose de Recklinghausen comporte non seulement des 
taches et des névromes, mais des nevi cellulaires. Qu’est-ce au fond que 
ce nevus infantile décrit plus haut, sinon un névrome intradermique, 
avec tache pigmentaire exactement sus-jacente ? La seule différence fon- 
damentale entre les névromes et leurs taches satellites d’une part, notre 
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nevus incipiens, d’autre part, est dans la distance qui sépare le névrome 
de la tache correspondante. Et l’on peut penser que l’action du névrome 
sur la pullulation des cellules pigmentaires est d’autant plus efficace que 
le premier est plus proche du territoire de distribution épidermique du 
nerf sur lequel il a pris naissance : ainsi s’expliquerait l’accumulation 
des cellules de Langerhans sous forme d’amas, d’abord intra-épider- 
miques, puis saillants dans le derme, dans le nevus cellulaire en voie de 
constitution puisque, dans ce cas, le névrome siége dans le derme lui- 
méme. 

Ces considérations générales nous permettent de comprendre la parenté 
réelle des simples taches pigmentaires satellites des névromes troncu- 
laires et des neevi cellulaires, parenté sur laquelle SoLDAN avait déja si 
justement insisté. Si mes déductions sont fondées, il est bien entendu 
qu’elles ne sont applicables qu’aux tumeurs névromateuses développées 
sur le trajet de fibres nerveuses sensitives et non de fibres motrices. 


Et maintenant, comment comprendre l’émigration intradermique des 
cellules de Langerhans proliférées et leur union avec le névrome profond? 

Nous savons que les cellules épithélioides nzviques ne sont autre chose 
que ces cellules de Langerhans émigrées et nous avons vu : 1° que, dans 
les nevi au repos, elles sont semblables aux cellules de Merkel-Ranvier ; 
2° que, dans les nzevi en accroissement, elles peuvent se transformer en 
fibres neuroides ou en corpuscules nzviques,-comparables 4 des corpus- 
cules de Wagner-Meissner. Comme nous pouvons assimiler leurs formes 
de différenciation a celles de la névroglie périphérique, nous pouvons 
par la méme considérer comme névrogliques les cellules dont elles déri- 
vent, avant qu’elles aient émigré dans le derme. Dés lors, les mélano- 
blastes intra-épidermiques proliférés de la tache pigmentaire initiale ont 
la valeur d’un gliome périphérique : gliome dont les cellules sont mélano- 
genes. 

De leur coété, les « cellules » du névrome profond, développées autour 
des nerfs, ont des caractéres schwanniens indiscutables. L’étude des nevi 
de ’adulte montre qu’une partie d’entre elles, tout au moins, sont habitées 
par des neurites. Ce névrome est névrome complet par ses fibres schwan- 
niennes neurotisées et gliome par celles qui ne le sont pas. 

Ce gliome périphérique et ce neurogliome central sont développés l'un 
al’extrémité, l’autre sur le trajet d’un méme nerf et, en ce qui les concerne, 
les choses se passent a peu prés comme si tout le segment nerveux inter- 
posé avait été détruit : chacune de ces proliférations séparées, mais corré- 
latives, est Vhomologue du gliome périphérique et du neurogliome central 
dun nerf sectionné. Trop lointaines, elles resteront séparées. La tache 


692 P. MASSON 


restera tache. Le neurogliome tronculaire deviendra volumineux comme 
un névrome d’amputation. Voisines, elles pousseront l’une vers l’autre et 
finiront par se réunir. Dans le névrome commun résultant de leur fusion, 
les névroglies des deux provenances se souderont et une partie des neurites 
centraux viendront habiter la névroglie venue du plan épidermique. 

A partir de ce moment, le nevus cellulaire — le neuronevus — tel 
que je l'ai décrit, avec ses connexions nerveuses profondes, ses différen- 
ciations tactiles superficielles, ses neurites propres, sera constitué. 

Mais, dira-t-on, un tel raisonnement implique un postulat. Pour qu’il 
y ait neurogliome central et gliome périphérique, il faut qu’il y ait inter- 
ruption de la continuité nerveuse ou une malformation susceptible d’avoir 
les mémes effets. Faute de pouvoir démontrer objectivement la réalité de 
cette hypothétique lésion, demandons-nous si elle est concevable. 

Il est un fait indéniable, c’est que les nzevi pigmentaires, tout comme les 
taches et les névromes tronculaires dans la maladie de Recklinghausen, 
sont des malformations des nerfs périphériques, et, quel que soit l’dge ou 
elles se manifestent cliniquement, on est en droit de penser que leur début 
réel est contemporain de l’histogénése des nerfs; et, si mon opinion rela- 
tive a la nature des nevi est recevable, ceux-ci ont pour cause premiére 


une malformation de la portion intradermique des nerfs tactiles en voie’ 


de constitution. 

Comment se forment ces ultimes rameaux nerveux ? L’accord est loin 
d’étre fait a cet égard et, si grand que soit l’intérét des théories proposées, 
je ne puis entreprendre de les exposer ici. A un certain stade, les trones 
nerveux comportent un faisceau de fibrilles nerveuses, inclus dans un syn- 
cytium multinucléé commun. Les ramifications ultimes de ce tronc sont 
constituées par un syncytium réticulé en continuité avec celui du tronc, 
qui étend ses mailles jusqu’au contact de l’épiderme. Dans ce syncytium, 
les fibres n’ont pas encore pénétré, mais elles y pénétreront peu a peu. La 
poussée des fibrilles se fait donc dans un réseau neuroplasmique preé- 
formé, tendu entre le trone nerveux et l’épiderme. Certaines d’entre 
elles aborderont l’épiderme au sein duquel leurs fibrilles se ramifient et 
se termineront. 

Secondairement, ce réseau neuroformatif se modifie. Les neuro-fibrilles 
constituent des neurites autour desquels le syncytium individualise des 
gaines de Schwann. Des fibres nerveuses complétes prennent naissance, 
dont un certain nombre se transforment localement en corpuscules tac- 
tiles. Les neurites intra-épidermiques se terminent soit entre (comme le 
veulent la plupart des auteurs), soit dans (comme le pensent Boeke et 
HerinGa) les cellules malpighiennes et les cellules de Merkel-Ranvier. 

Somme toute, le réseau neuroplasmique destiné a héberger les neuro- 
fibrilles, puis les neurites, est ’ébauche du syncytium de Schwann des 
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fibres futures, et les cellules de Merkel-Ranvier — et sans doute les 
cellules de Langerhans — sont ses homologues intra-épidermiques. 

Supposons que, pour une raison quelconque, un groupe de neurofibrilles 
primitives destinées 4 un territoire épidermique déterminé s’égare dans 
le plan dermique et fasse fausse route, l’épiderme restera aneuritique. 
Les neurites égarés pourront se comporter comme ceux d’un nerf amputé 
et former un-névrome dermique auquel répondra un gliome langerhansien 
dans l’épiderme sus-jacent... : 

Pure hypothése, dira-t-on, Oui, sans doute, et bien difficile 4 vérifier, En 
tout cas, elle n’est pas contraire aux faits observés et parait susceptible 
dorienter de nouvelles recherches. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


Dans cette longue étude, je me suis proposé de démontrer l’essence 
nerveuse des nevi pigmentaires. 

J’ai montré que la structure des nevi du cuir chevelu permet d’assi- 
miler leurs constituants aux éléments, dits satellites, de certaines termi- 
naisons tactiles ; que leurs « cellules épithélioides » sont assimilables 
aux cellules de Merkel-Ranvier, que leurs « corpuscules » sont assimilables 
aux corpuscules de Wagner-Meissner, que les cellules épithélioides et cor- 
puscules sont associés en un symplaste par un systéme de fibres plexi- 
formes et amyéliniques, rattachées 4 certains nerfs myélinisés du derme. 

J’ai montré ensuite que les autres nevi pigmentaires comportent exac- 
tement les mémes éléments essentiels et pu confirmer leur essence ner- 
veuse par la mise en évidence de neurites qui leur appartiennent en propre 
et habitent leurs éléments, comme les neurites normaux habitent la névro- 
glie périphérique. 

Il n’y a done pas lieu d’établir de distinctions fondamentales entre 
les divers nevi pigmentaires : tous sont des « neuronzevi », tous sont des 
névromes terminaux des nerfs tactiles. 

L’étude des nevi déja constitués depuis longtemps, mais en accrois- 
sement, permet de montrer les liens génétiques entre cellules épithé- 
lioides, corpuscules et fibres naeviques. Si ’homologie des premiéres avec 
les cellules de Merkel-Ranvier et des seconds avec les corpuscules de 
Wagner-Meissner est recevable, on peut se demander si ces deux types. 
d’éléments satellites n’ont pas, a l’état normal, des liens familiaux analo- 
gues, et s’ils ne caractérisent pas un systéme sensitif particulier, généti- 
quement différent des autres corpuscules tactiles. 

Le fait, observé dans les nevi débutants, que les cellules épithélioides 
procédent de cellules de Langerhans intra-épidermiques, tend 4 prouver 
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que ces derniéres sont de méme souche. Si done les cellules nzviques 
ont, de par leur évolution et leurs rapports avec les neurites, la valeur 
d’éléments névrogliques périphériques, les cellules de Langerhans, qui 
leur donnent naissance, peuvent étre, elles aussi, considérées comme 
névrogliques. 

Le fait, observé dans les mémes circonstances, et dont la généralité 
reste a4 démontrer, que les nevi cellulaires résultent de la fusion d’un 
gliome langerhansien épidermique et d’un neurogliome dermique, per- 
met de comparer leur genése a celle d’un névrome de régénération 
et de comprendre les taches pigmentaires associées a des névromes 

, tronculaires, dans la maladie de Recklinghausen. 

Reste en suspens la question de l’origine blastodermique des cellules 
de Langerhans et par conséquent des cellules épithélioides neviques et 
des corpuscules, d’une part, — des cellules de Merkel-Ranvier et des 
corpuscules de Wagner-Meissner, d’autre part. Son importance théorique 
est de premier ordre, car non seulement l’origine blastodermique des 
nevi, mais l’origine des appareils tactiles homologues en dépendent. Sont- 
elles mésodermiques, viennent-elles des crétes ganglionnaires, sont-elles 
épidermiques ? Actuellement, toute affirmation serait prématurée. Un tel 
probléme ne pourra étre résolu que par de nouvelles recherches. 


Pour incomplétes qu’elles soient, ces conclusions sont catégoriques 
en ce qui concerne essence nerveuse des nevi pigmentaires. A beau- 
coup, elles sembleront révolutionnaires ou fantaisistes, mais je veur 
espérer que tous les histopathologistes ne les rejetteront pas sans examen, 
— comme ils lont fait pour celles de Soutpan. Si certains d’entre eur 
désirent contréler les faits décrits par moi, je les conjure d’employer 
les mémes techniques que moi: fixation au formol picrique, inclusions 
correctes, coupes minces, colorations précises et énergiques dont les 
planches de ce travail ne donnent qu'une imparfaite idée. 

S’ils s’apprétent a vérifier mes dires sur des piéces fixées a l'alcool 
ou au formol (méme salé!) et colorées a U'hématoxyline-éosine ou au 
Van Gieson, quils s’épargnent un labeur inutile. Ces techniques ont 
fait leur temps et ne leur montreront que ce qu’elles leur ont montré 
jusqu ici. 
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LES N.EVI PIGMENTAIRES 
iques 
aleur LEGENDES DES FIGURES EN COULEURS DE LA PLANCHE II 
qui 
mme Trichrome : Hématoxyline ferrique, ponceau-fuchsine acide, bleu d’aniline. 
Fic. 1. — N®VUS CELLULAIRE DE LA REGION THORACIQUE. — Etage profond formé 
“alité par un symplaste plexiforme a type cellulaire répondant au schéma n° 3 
p de la figure 1 du texte. Les éléments de ce symplaste ont, sur la coupe, 
d'un aspect de cellules individualisées dans une gaine collagéne trés mince 
per- (cellules neviques profondes). En réalité, ces cellules sont réunies par des 
ation prolongements courts, dont on voit des spécimens 4 droite et en bas de 
la figure. A droite, on en voit quelques-uns, coupés en long et en continuité 
omes avec les cellules. En bas, la plupart sont coupés transversalement ou obli- 
quement et apparaissent comme de petites taches. Les mouvements de la 
lules vis micrométrique montrent qu’ils sont tortueux. Leur présence donne au 
tissu conjonctif un aspect vermoulu. 
es et Au centre de la figure, un faisceau nerveux @ fibres trés gréles, sectionné 
des au niveau de son épanouissement parmi les cellules neviques profondes. En 
a haut et en bordure de ce nerf, une grosse cellule nevique a cytoplasme 
‘a feuilleté comme celui des lames foliacées complexes. 
es 
Sont- Fic. 2 et 3. N-EVUS CELLULAIRE DU FRONT. — Etage superficiel. Amas et cordons 
de cellules épithélioides entourés par des fibres naviques trés gréles. Ces 
elles fibres sont en continuité symplastique avec les cellules et forment tantot un 
n tel entrelacs inextricable, tantét des faisceaux trés nets. Ces fibres sont dépour- 
vues de myéline, mais habitées, au moins en partie, par des neurites. Ces 
figures doivent étre comparées aux figures 24, 25 et 26 du texte, qui montrent 
la répartition des neurites dans des fibres de méme type. Les fibres ainsi 
ques neurotisées ne méritent pas le nom de fibres neuroides, mais celui de fibres 
nerveuses. Leur structure plexiforme est comparable a celles des nerfs 
eau- plexiformes composés du sympathique et des névromes de régénération, 
peux avant l’apparition de la gaine my¢linique. 
men, 
Fic. 4. — N£VUS CELLULAIRE DU FRONT (méme cas que ci-dessus). — Etage pro- 
eur fond. Un nerf myélinisé siégeant au contact de l’/hypoderme a cété d’une 
oyer artériole. Ce nerf est entouré de cellules neviques profondes et beaucoup 
ions de celles-ci sont non seulement en dehors de son périnévre, mais a l’inté- 
| rieur de celui-ci, ot elles s’entassent entre le faisceau de fibres et son 
les enveloppe conjonctive. On peut, au microscope, constater la continuité de 
ces cellules avec le syncytium schwannien de certaines fibres. (Cf. fig. 30.) 
cool Fic. 5. — TACHE PIGMENTAIRE. — Enfant de trois ans. Remarquer la minceur de 
1 au l’épiderme, réduit 4 quatre ou cing couches de cellules. Ces cellules sont 
ont pigmentées, mais l’abondance de mélanine est particuliérement nette dans 
s la couche basilaire. Tantét celle-ci est palissadique et au contact de la 
ntre basale, tantét elle est séparée de celle-ci par des cellules de Langerhans en 
surnombre, alignées sur une seule couche ou entassées entre la basale et les 
cellules malpighiennes. Ces cellules ont des contours imprécis, un cyto- 
plasme clair et souvent vacuolisé. Deux d’entre elles se sont détachées de 
la basale et cheminent avec les cellules malpighiennes vers la surface. 
Dans le derme, on voit des histiocytes tatoués, mélanotiques. 
Cette tache infantile a exactement le méme aspect qu’une tache d’adulte. 
Elle est probablement quiescente. 
Fic. 6. — TACHE PIGMENTAIRE D’UN DOIGT APPARUE DEPUIS TROIS MOIS ET EN EXTEN- 
SION RAPIDE. — Jeune fille de vingt ans. — Dans la profondeur de 1’épi- 
derme, on voit de nombreuses cellules de Langerhans finement pigmentées, 
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peu chromophiles, tantdt isolées, tant6t en amas. En ce cas, elles refoulent 
les cellules épidermiques au-dessus d’elles. Au centre de la figure, un amas 
plus volumineux fait une saillie trés prononcée dans le derme et cette 
proéminence s’étrangle par deux fois. Ses deux lobes inférieurs semblent 
sur le point de se séparer et de s’isoler dans le derme. 


7. — NVUS CELLULAIRE EN VOIE DE CONSTITUTION. — Enfant de six mois, 
Figure prise un peu en dehors du centre de la tache schématisée dans la 
figure 28. 


En haut, l’épiderme avec amas de cellules neviques, les uns encore au 
contact du massif malpighien par une large surface ou un étroit pédicule, 
les autres séparés de lui par la basale et isolés dans le derme. Ces amas 
sont formés par de petites cellules polygonales finement pigmentées. Au- 
dessous, le derme avec son réseau sanguin et, plus profondément, des folli- 
cules pilosébacés (une gaine vide 4 gauche, un bulbe pileux coupé oblique- 
ment, a droite) et des glandes sudoripares. Dans ce plan dermique profond, 
on voit des trainées de cellules neviques\de type profond. Les forts gros- 
sissements montrent de nombreux filets myélinisés parmi ces trainées, 
A gauche, au méme niveau, un petit tronec nerveux qui contient, en plus 
de fibres 4 myéline normales, de nombreuses cellules neeviques. Cet ensemble 
forme un névrome diffus et profond. 

Il n’y a aucune connexion apparente en ce point entre les cellules 
nxviques issues de l’épiderme et le névrome profond. Au centre du nevus, 
au contraire, amas neviques superficiels, venus de l’épiderme, des gaines 
pileuses ou des conduits sudoripares, sont fusionnés avec le névrome qui 
s’est étendu de leur cété. En ce point, le nevus a acquis tous ses caractéres 
essentiels (voir fig. 28). 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE D’ANATOMIE GENERALE ET D’HISTOLOGIE 
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE BORDEAUX. 


ANEVRYSME CIRSOIDE DE L’UTERUS 
(Etude t athologique ) 


par 


G. DUBREUIL et E. LOUBAT 


Ayant eu Vloccasion d’observer une affection de l’utérus présentant 
tous les signes d’un anévrysme cirsoide, nous avons jugé ce cas digne 
dintérét et justifiant un examen anatomo-pathologique aussi complet 
que possible. 

L’anévrysme cirsoide est en effet une affection rare, qui se développe 
principalement dans les régions superficielles de la téte, aux extrémités 
des membres. Exceptionnellement, on l’a observé au niveau des viscéres ; 
Deetz, Drysdale, Simmonds, ont signalé chacun un cas de tumeur cirsoide 
des vaisseaux de l’encéphale. Le tronc, les viscéres thoraciques et abdo- 
mino-pelviens ne paraissent guére atteints, et, en ce qui concerne plus par- 
ticuliérement l’utérus, il n’en existe 4 notre connaissance aucune obser- 
vation. 

Ces quelques considérations justifient l’importance que nous avons 
cru devoir donner a l’étude de ce cas, probablement sans précédent. 
Ici nous n’insisterons que sur l’examen anatomo-pathologique, aprés 
avoir donné un bref résumé de Vhistoire clinique, qui fait par ailleurs 
lobjet d’une communication 4 la Société de Chirurgie de Paris. 


HISTOIRE CLINIQUE RESUMEE 


Il s’agit d’une femme de soixante-deux ans, qui, aprés avoir mené a bien 
quatre grossesses entre vingt-deux et vingt-huit Ans, aprés avoir eu une mens- 
truation toujours réguliére, a vu la ménopause s’installer sans incidents a 
Page de cinquante-trois ans. 
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Depuis ce moment-la, le seul sympt6me morbide présenté a été l’apparition 
brusque de quelques métrorragies, de sang pur, rouge vif au début, un peu 
noiratre et mélangé de caillots 4 la fin de l’écoulement, métrorragies qui évo- 
luaient sans douleurs, sauf au moment de l’expulsion des caillots. 

Ces métrorragies, trés espacées au début — la premiére est apparue dix mois 
aprés la cessation des régles, la seconde six ans aprés seulement, — sont 
devenues un peu plus rapprochées et plus abondantes depuis un an et demi, 
amenant un état grave d’anémie. Dans lintervalle des métrorragies, 1’état 
général se reléve un peu, d’autant plus qu’il n’y a aucun symptéme morbide 
du cété de lappareil génital, ni douleur, ni pertes quelconques. 

L’examen clinique permet de déceler quelques particularités du cété de l’uté- 
rus. Le col est normal, le corps utérin est gros pour une femme de cet Age, du 
volume du poing environ; il est plut6t mou, indolore, mobile. Mais, fait 
capital, le teucher vaginal permet de percevoir dans les culs-de-sac latéraux 
Vexistence d’un pouls vaginal particuliérement développé. A droite comme 4 
gauche, on sent sous le doigt une artére transversalement tendue, du volume 
d’un crayon, animée de battements trés vigoureux et donnant une sensation 
nette de vibrations systoliques. 

On porte le diagnostic de tumeur télangiectasique du corps de l’utérus, jus- 
ticiable d’une hystérectomie par voie haute. 

Au cours de la laparotomie, pratiquée le 6 novembre 1925, on s’est trouvé 
en présence d’un utérus assez réguli¢érement conformé, mais nettement augmenté 
de volume et projeté en avant, comme en érection. Les vaisseaux utérins ont 
un calibre énorme, l’artére, du volume du petit doigt et serpentine, les veines, 
trés dilatées, se détachent en relief sous le péritoine antérieur, 4 droite comme 
& gauche, le long des bords utérins. Ces vaisseaux, artéres et veines sont 
animés de battements vigoureux, perceptibles méme a la vue. Les pédicules 
utéro-ovariens, les ligaments ronds sont peu modifiés dans leur circulation. 
Les annexes sont atrophiques. 

Le corps de l’utérus est lui-méme animé de battements, tel un coeur ; et quand 
on le prend dans les doigts, on constate que sa consistance est plutét molle, 
qu’il se réduit sous la pression comme une éponge. Cette sensation est parti- 
culiérement nette au niveau d’une bosselure antérieure du volume d’une 
demi-noix qui se laisse déprimer par le doigt, telle une paroi kystique. 

Mais ce qui frappe, surtout quand on tient l’utérus dans la main, c’est 
Vexistence de battements vigoureux, synchrones aux pulsations artérielles, et 
d’un frémissement vibratoire, d’un (thrill formidable, continuel et 4 renfor- 
cement systolique, perceptible sur tout l’utérus et au niveau des artéres uté- 
rines. Il diminue peu a peu A mesure qu’on remonte vers les hypogastriques. 

On fait Vhystérectomie subtotale, rendue délicate par le développement 
énorme des vaisseaux des pédicules utérins et par la circulation trés développée 
dans l’épaisseur du col et au niveau du péritoine vésico-utérin ; on est obligé 
de lier le col comme un pédicule, pour réaliser l’hémostase a son niveau. 
L’hystérectomie totale a été rejetée & cause des dangers certains qu’aurait pré- 
sentés ’hémostase des vaisseaux vaginaux et vésicaux. 

L’intervention a pu étre menée a bien sans hémorragie appréciable. Les 
suites opératoires, bonnes au début, ont été assombries dés le troisiéme jour 
par l’apparition de signes d’occlusion intestinale. Une laparotomie faite le 
quatriéme jour, sous anesthésie locale, dans la fosse iliaque droite, a permis 
de constater qu’il n’y avait aucun suintement péritonéal, aucune trace de péri- 
tonite, mais qu’il s’agissait d’une occlusion portant sur le gros intestin ; les 
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anses gréles et le cecum étaient distendus. Cecostomie. Malgré cette interven- 
tion, un peu tardive peut-étre, la malade mourait le cinquiéme jour. L’autopsie 
n’a pu étre faite. 

L’examen de la malade, avant la seconde intervention, a permis de se rendre 
compte de l’effet de ’hystérectomie subtotale sur le pouls vaginal. 

Le toucher vaginal, pratiqué quatre jours aprés l’opération, a montré que les 
battements vaginaux n’existaient plus au niveau du cul-de-sac latéral gauche, 
mais que par contre, du cété droit, on les percevait nettement. Le pouls vaginal 
était encore vigoureux A droite, mais il ne s’accompagnait d’aucun frémisse- 
ment vibratoire. 


EXAMEN MACROSCOPIQUE DE LA PIECE 


Aussit6t aprés lintervention, la piéce anatomique, constituée par le 
corps de l’utérus flanqué de ses annexes, se trouve sensiblement réduite 


ulerin— 


Fic. 1. — Piéce d’anévrysme cirsoide de Vutérus, aprés extraction chirurgicale. 
La cavité utérine et les cornes sont projetées en pointillé sur la figure. 


de volume par l’évacuation sanguine. Elle apparait de consistance assez 
molle, de structure plutot spongieuse. 

Préparée ensuite pour l’examen histologique, aprés distension des 
cavités vasculaires, elle a repris 4 peu prés volume et aspect qu’elle avait 
auparavant. 

Le corps utérin a alors une configuration 4 peu prés normale. Il a 
dans ensemble la forme et un peu plus que le volume de l’utérus d’une 
femme non ménopausique, il est surtout plus grand dans le sens trans- 
versal (fig. 1). 

Sa surface n’est pas absolument lisse : dans sa moitié gauche principa- 
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lement, en avant comme en arriére, elle présente un aspect légérement 
bosselé. Les bosselures arrondies, réguliéres, sont peu saillantes, sauf 
lune d’entre elles, déja notée au cours de l’intervention et qui fait sur la 
face antérieure de l’utérus, prés de la corne gauche, une saillie hémis- 
phérique du volume d’une demi-noix. 

La section du col montre un tissu utérin d’aspect normal, mais criblé 
d’orifices vasculaires de petit calibre. Sur les bords droit et gauche, les 
vaisseaux du pédicule utérin sectionnés sont particuliérement volumi- 
neux, c’est ainsi que l’artére utérine gauche, qui est la plus développée, 
a une lumiére du calibre d’un crayon. 

Les cing coupes sagittales qui ont été pratiquées sur l’ensemble de 
Putérus et dont la seconde, de droite 4 gauche, porte sur toute la hauteur 
de la cavité utérine, permettent de voir que celle-ci a des dimensions 
normales, que la muqueuse est saine et lisse. Mais cette cavité n’occupe 
pas l’axe de l’utérus, elle est plus rapprochée du bord droit, si bien que 
le parenchyme utérin est manifestement plus développé, en largeur tout 
au moins, a gauche de la cavité utérine. 

Dans ce parenchyme utérin, on ne trouve aucun nodule d’aspect 
myomateux, mais ce qui frappe particuliérement a l’examen des coupes, 
c’est le développement énorme de la circulation sanguine. Partout, en 
avant et en arriére de la cavité utérine, dans toute la moitié droite de 
Vutérus, le tissu utérin est criblé d’orifices vasculaires trés rapprochés, 
de calibre toujours important qui atteint parfois celui d’une plume d’oie, 
et dont les parois paraissent particuliérement épaisses et résistantes. 

Mais c’est surtout dans la partie gauche de l’utérus qui s’étend de la 
cavité utérine au bord gauche de l’organe et qui comprend les deux 
tiers environ de la piéce que ce développement vasculaire est exagéré. 
Ici, le calibre des cavités est beaucoup plus grand, atteignant jusqu’a 
deux centimétres de diamétre au voisinage de la corne utérine gauche, 
si bien qu’a la coupe toute cette région revét un véritable aspect aréo- 
laire (fig. 2). Elle est remplie de vaisseaux sanguins énormes, juxtaposés, 
enchevétrés, mais 4 parois nettement individualisées et épaisses ayant 
toute l’apparence de parois vasculaires particuliérement développées. 

Ces cavités sont certainement de nature vasculaire, car on peut suivre 
le trajet de l’artére utérine gauche qui pénétre l’utérus a la partie infeé- 
rieure de la piéce. Sa lumiére, de plus en plus élargie, aprés un irajet 
un peu tortueux, serpentin, est en continuité directe avec ces cavités 
et on peut la suivre facilement jusqu’a celle qui correspond a la grosse 
bosselure antérieure déja signalée. 

Cette vascularisation anormale, excessive, monstrueuse méme, occupe 
done tout le parenchyme utérin, formant une épaisse nappe continue 
dans tout l’organe, tout autour de la cavité utérine, dont elle est séparée 
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@ailleurs par du tissu utérin plus compact, d’une épaisseur de prés d’un 
centimétre, au niveau duquel on ne voit plus d’orifices vasculaires 
appréciables. En quelques points cependant, quelques vaisseaux de faible 


Fic. 2. — La piéce d’anévrysme cirsoide de l’utérus a été débitée en coupes 
par des plans de section paralléles au plan sagittal. En haut, a gauche, la 
coupe passe par le milieu de la cavité utérine, on apergoit dans le corps 
de Vorgane de nombreux petits vaisseaux. Les deux autres coupes ont 
été faites dans la moitié gauche de l’organe, on y voit les vaisseaux de 
moyen et gros calibre et les vastes lacunes vasculaires. 


calibre, mais nettement apparents, vont jusqu’au voisinage de la 
muqueuse. 
A la périphérie de l’organe, sous le péritoine, il y a aussi une lame de 
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tissu utérin, comme tassée par la partie spongieuse et peu riche également 
en cavités vasculaires. Du coté des grosses bosselures toutefois, 4 gauche, 
cette lame est particuliérement amincie et apparait ainsi exposée A une 
rupture. 


Fic. 3. — Microphotographie d’ensemble. 
Gr. :.3,4 D. — Hématéine et éosine. 


La coupe passe par la cavité utérine, visible comme une fente presque verti- 
cale. On voit dans la muqueuse deux petites cavités glandulaires kystiques. 
Nombreux petits vaisseaux dans le muscle utérin. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Il a paru nécessaire, étant donné Vhétérogénéité de la piéce, de l’exa- 
miner dans ses différentes parties et sur des coupes presque totales ou 
intéressant au moins la moitié de la surface des tranches faites pour 
examen macroscopique. 

On a donc fait au préalable une fixation aussi compléte que possible 
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de la piéce en injectant les vaisseaux. A cet effet, une canule adaptée 
a une artére assez importante a permis de remplir toutes les cavités 
sanguines en les distendant modérément ; quelques ligatures ont facilité 
la réplétion compléte de la piéce. Le fixateur est le formol a 5 % ; 


Fic. 4. — Microphotographie d’ensemble. 
Gr. : 3,4 D. — Hématéine et éosine. 


Coupe sagittale paramédiane & gauche de la cavité utérine. 
Vaisseaux de faible, moyen et fort calibre. 


la piéce injectée a été plongée dix jours dans la solution de formol, de 

sorte que la fixation a été faite a la fois en surface et en profondeur. 
Sur chacune des six tranches macroscopiques, on a prélevé des lames 

de trois millimétres environ d’épaisseur, incluses 4 la celloidine, cou- 

pées en totalité ou par moitié pour celles qui avaient une trop grande 

surface. 

L’étude microscopique et les microphotographies ci-jointes ont été 
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faites sur des coupes colorées 4 l’hématéine et a l’éosine faible et pro- 
longée, ou sur des colorations a la fuchsine ferrique de Weigert, pour 
la mise en évidence des parties élastiques, particuliérement importante 
lorsqu’il s’agit de vaisseaux. 

Nous donnons la microphotographie de trois coupes, faites dans un 
plan sagittal, qui montre exactement la répartition des différents vais- 
seaux dans les différentes régions de la piéce. 

La figure 3 représente une coupe passant dans la partie droite de la 
piéce, au niveau de la cavité utérine, qui est intéressée sur toute sa 
hauteur, On y voit cette cavité et sur son bord deux petites dilatations 
kystiques des glandes, en dehors un tissu compact qui représente en 
grande partie le chorion de la muqueuse, épais, et un muscle utérin 
dense. En dehors et de part et d’autre de la cavité utérine, par consé- 
quent sur les faces antérieure, postérieure et supérieure, des vaisseaux 
trés nombreux, dilatés, que nous classons parmi les petits vaisseaux de 
la tumeur, sont déja plus gros que les vaisseaux de l’utérus normal. 
Entre les groupes vasculaires, on apercoit des plages sombres, qui sont 
des faisceaux de muscle utérin. 

La figure 4, qui correspond a une coupe prise 4 mi-distance entre le 
plan sagittal et le bord gauche de la piéce, est trés caractéristique, car 
on y trouve a la fois des petits vaisseaux sur le coté gauche de la figure 
(région postérieure de la piéce) et de vastes cavités vasculaires du coté 
droit de la figure (région antérieure de la piéce). Ces cavités, recoupées 
par des plis en croissant, sont évidemment intercommunicantes. 

La figure 5, qui correspond a une coupe faite 4 un centimétre environ 
du bord gauche de la piéce, montre les énormes dilatations vasculaires 
qui occupent cette région, avec d’autres vaisseaux plus étroits, mais 
déja énormes par rapport 4 ceux que l’on trouve sur un utérus normal. 
Dans le tissu conjonctif interstitiel, on apercoit quelques faisceaux de 
muscle utérin disséminés et orientés parallelement aux surfaces des 
parois. vasculaires. 

L’étude détaillée de la piéce portera sur trois points : 


A) La muqueuse utérine, 

B) Le muscle utérin, 

C) Les vaisseaux. Ceux-ci envisagés en trois catégories : 1° vaisseaux 
de petit calibre, 2° vaisseaux de moyen calibre, 3° vaisseaux de gros 
calibre et lacunes vasculaires irréguliéres, anfractueuses et commu- 
nicantes. 


A) Muguevuse UTERINE. — La muqueuse est normale, revétue d’un 
épithélium cubique pluristratifié. Le chorion est fait de tissu conjonctif 
-trés chargé en cellules rondes et fusiformes, type spécial a l’utérus. Les 
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culs-de-sac sont presque tous réguliers et normaux, sauf qu’ils affectent 
souvent une direction paralléle ou trés fortement oblique par rapport 
ala surface de la muqueuse ; ils sont revétus de l’épithélium cubique ou 
cylindrique habituel. On y trouve un coagulum albumineux ou des débris 


Fic. 5. — Microphotographie d’ensemble. 
Gr. : 3 D. — Hématéine et éosine. 


Coupe passant vers l’extrémité gauche de la piéce. Vastes lacunes vasculaires, 
minceur de la paroi sous la surface péritonéale. 


cellulaires. Quelques rares culs-de-sac sont dilatés et constituent de véri- 
tables petits kystes intra-muqueux 4 contenu albumineux avec quelques 
cellules dégénérées. - 

Quelques ilots de chorion avec des glandes sont reconnaissables 4 une 
assez grande distance de la muqueuse, au milieu du muscle utérin et a 
proximité des petits vaisseaux. 

La muqueuse des cornes utérines est normale partout ou nous l’avons 
trouvée au milieu des vaisseaux de toute taille de la tumeur, 
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B) MuscLe uTERtIN. — Le muscle occupe une place trés notable entre 
les vaisseaux, dans les espaces conjonctifs qui séparent ces derniers, 
Dense et serré entre les petits vaisseaux, il est dissocié en faisceaux 
plus discrets entre les grosses lacunes vasculaires. Il se présente sous 
deux aspects : 


Fis. 6. — Microphotographie. 
Faible grossissement. Hématéine et éosine. 


Muscle utérin normal dans les régions les moins vascularisées. 
(Comparer avec fig. 7.) 


a) Faisceaux de longues fibres musculairés qui ont l’aspect de fibres 
normales (fig. 6). 

b) Des faisceaux denses et assez abondants d’un tissu qui a l’aspect du 
myome utérin : fibres petites, serrées, noyaux ovalaires, colorabilité plus 
grande (fig. 7). 

Ces deux formations sont entremélées sans ordre, séparées par des 
espaces conjonctifs périvasculaires. 
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Dans les couches superficielles de la piéce, le muscle, beaucoup 
moins dense, forme de petits fascicules séparés par du tissu conjonctif. 
Dans ce dernier, on rencontre des vaisseaux, artérioles, veinules et capil- 
laires normaux. 

C) VatssEaux. — Le calibre des vaisseaux est irés variable et on est 


& 


= 


Fic. 7. — Microphotographie. 
Faible grossissement. Hématéine et éosine. 
Muscle utérin en réaction myomateuse, sans fibromyomes nodulaires. 


obligé de les ranger en trois classes au moins, en exceptant les petits 
vaisseaux normaux de l’utérus, savoir : 

1° Les vaisseaux de petit calibre, déja visibles a Voeil nu, un a deux 
millimétres de diamétre au moins, qui sont béants du fait de l’injection 
fixatrice, trés abondants dans la moitié droite de la piéce ; 

2° Les vaisseaux de moyen calibre, de trois 4 huit millimétres de dia- 
métre environ, dont on rencontre quelques exemplaires dans la moitié 


Om 
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droite de la piéce et qui sont trés abondants dans la moitié gauche ; 
3° Les vaisseaux de gros calibre, de un a deux centimétres de diamétre, 
limités 4 la moitié gauche de la tumeur, vastes cavités intercommuni- 
cantes. 
On devrait décrire rationnellement pour chacun de ces calibres un type 


Fic. 8. — Microphotographie. 
Faible grossissement. Hématéine et éosine. 


Vaisseaux de l’anévrysme, de petit calibre, trés nombreux, 
dans la région de la cavité utérine. 
Entre eux, tissu conjonctif compact et faisceaux du muscle utérin. 


artériel et un type veineux. Cela est impossible, car si quelques vaisseaux 
ont encore conservé une structure 4 peu prés typique, la plus grande 
partie a subi des modifications profondes de leurs tuniques, qui rend 
leur classement trés difficile en artéres et veines. Force est donc de 
donner les descriptions des parois vasculaires qu’on rencontre le plus 
fréquemment dans ces trois calibres. On devra toutefois tenir compte 
du fait que des vaisseaux volumineux logés dans un faible espace sont 
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tres contournés, et leur paroi est intéressée par la coupe sous des inci- 
dences trés variables, tangentielles, obliques ou transversales. Naturelle- 
ment, nous décrirons surtout des structures vues en coupe transversale. 

Il n’y a rien a dire des vaisseaux normaux, artérioles, veinules et 


Fic. 9. — Microphotographie. 
Trés faible grossissement. Hématéine et éosine. 


Vaisseau de l’anévrysme de moyen calibre, souvent groupés dans des espaces 
ry y . 
conjonctifs communs. Travées de muscle utérin. 


capillaires, que l’on rencontre avec un type normal au voisinage de la 
cavité utérine ou dans quelques régions épaisses du muscle utérin. Ils 
ne participent pas a la tumeur et sont d’ailleurs en petit nombre. 

1° Vaisseaux de petit calibre (diamétre de un, deux ou trois millimétres). 
— Ils sont bien visibles 4 l’oeil nu et l’on voit que leur direction est 
trés irréguliére, ce sont presque des vaisseaux hélicins. On en voit 
un grand nombre dans les figures 3 et 4. La figure 8 les montre 4 un 
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grossissement moyen. Sans pouvoir distinguer artére et veine, les trois 
tuniques sont parfaitement nettes. 

A) La tunique interne (endartére ou endoveine) est parfois constituée 
par le simple endothélium, ou bien on trouve au-dessous de ce dernier 


Fic. 10. — Microphotographie. 
Trés faible grossissement. Fuchsine ferrique de Weigert. 


Vastes lacunes vasculaires, prises vers l’extrémité gauche de la piéce, 
séparées par de faibles plans musculaires lisses. 


une couche conjonctive mince qui correspond a une structure normale 
pour des vaisseaux de ce calibre. Mais fréquemment la tunique interne 
est épaissie, visible au faible grossissement, constituée par un tissu con- 
jonctif délicat, dans lequel se sont développées des fibres musculaires 
lisses disséminées ou réunies en petits fascicules. Cet épaississement est 
d’ailleurs trés irrégulier, on le voit se raccorder rapidement en biseau 
a une endartére ou endoveine normale (fig. 15). 
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p) La tunique moyenne, si caractéristique dans les vaisseaux normaux, 
est difficile 4 classer dans le type artériel ou veineux. Il s’est produit 
des édifications nouvelles en rapport avec le diamétre exagéré du vais- 


seau, sans observer l’ordre régulier et normal (fig. 12). 


Fic. 11. — Microphotographie. 
Grossissement moyen. Fuchsine ferrique de Weigert. 


Vaisseau de petit calibre, type artériel pur. 
Limitantes élastiques seules colorées. 


On constate presque partout des fibres lisses en fascicules ou isolées 
dans un tissu conjonctif assez délicat, mais abondant, avec de nombreuses 
et trés fines fibres élastiques néoformées. La direction des fibres muscu- 
laires est souvent annulaire, mais il s’y surajoute des fibres obliques dans 
différents sens, soit mélangées aux fibres circulaires, soit en couche 
distincte surajoutée (fig. 12). 

c) L’adventice existe toujours, soit comme une couche conjonctive 
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distincte du tissu voisin, soit confondue sans transition avec ce dernier, 


En fait, les vaisseaux sont souvent groupés sur la coupe par quatre, six 
ou davantage, dans des ilots conjonctifs qui les isolent du muscle utérin. 
pd) La lame limitante élastique interne se présente sous deux aspects, 


Fig. 12. — Microphotographie. 
Grossissement moyen. Hématéine et éosine. 


Vaisseau de l’anévrysme de petit calibre, 4 rapprocher du type veineux. Deux 
ou trois couches musculaires de direction variable. Fibres lisses dans 
Vendoveine et l’adventice. 


tantét précise, nette et ondulée, cas normal (fig. 11), tantét peu reconnais- 
sable, dissociée en fibrilles élastiques fines, qui se confondent avec celles 
de la tunique interne et méme avec les fibres fines, mais nombreuses par 
endroits, de la tunique moyenne (fig. 15). 

E) La limitante élastique externe est en général plus précise, elle se 
continue peu a peu avec le tissu élastique de la zone conjonctive avoi- 
sinante (fig. 11). : 
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Il n’est pas douteux qu’un phénomeéne d’hyperplasie s’est produit 
dans ces vaisseaux, épaississant la tunique interne par places, compli- 
quant la tunique moyenne par adjonction de tissu conjonctif et de fibres 
musculaires, bouleversant l’architecture de cette tunique, pour répondre 


Fic. 13. — Microphotographie. 
Grossissement moyen. Hématéine et éosine. 


Deux parois vasculaires de type mal déterminé. L’une a nettement deux couches 
musculaires normales. Type trés fréquent dans les vaisseaux de moyen 
calibre. 


aux besoins nés d’une dilatation vasculaire hors de proportion avec 
Pépaisseur de la paroi normale du vaisseau. 

2° Vaisseaux de moyen calibre. — Ils sont toujours plongés, soit isolé- 
ment, soit par groupes, dans une atmosphére conjonctive qui les isole 
du muscle utérin. On en voit deux groupes dans la figure 9. Les mémes 
caractéristiques se retrouvent 4 peu prés comme dans les vaisseaux de 
faible calibre. 
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A) La tunique interne présente par place des épaississements notables 
et il s’y développe souvent une couche de fibres musculaires relativement 
dense (figure 13, vaisseau de droite, en dedans de la couche musculaire, 
du coté de la cavité vasculaire, ’endartére est épaissie et musclée ; voir 


Fig. 14. — Microphoiographie. 
Grossissement moyen. Hématéine et éosine. 


Hyperplasie de la tunique interne tendant & oblitérer partiellement 
la lumiére vasculaire. Fibres musculaires lisses dans cette tunique. 


aussi figure 14). Parfois aet épaississament atteint des proportions 
énormes et oblitére aux trois quarts la lumiére vasculaire (figure 9, dans 
la région entre IV et V heures, sur le bord de la microphotographie, 
coupe ovalaire d’un vaisseau a paroi trés épaisse et a lumiére trés 
étroite). 

B) La tunique moyenne présente toujours les mémes irrégularités : 
deux ou trois couches musculaires superposées, dans lesquelles les fibres 
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ont des directions variables. Quelques vaisseaux ont un tissu conjonctif 
abondant entre les fibres lisses, sans que ce caractére suffise 4 les classer 
parmi les veines. 

c) Adventice, souvent confondue avec la masse conjonctive compacte 


Fig. 15. — Microphotographie. 
Grossissement moyen. Fuchsine ferrique de Weigert. 


Vaisseau de faible calibre. Formations élastiques seules colorées. Hyperplasie 
de la tunique interne sur le bord gauche de la figure, la limitante interne 
s’épaissit et s’effiloche & cet endroit. Aspect fréquent. 


qui enveloppe le groupe vasculaire. Elle est le siege de petites néofor- 
mations musculaires surajoutées a celles de la tunique moyenne. 

D) Limitante élastique interne, souvent nette, parfois dissociée, effi- 
lochée dans Vendartére épaissie. 

E) Limitante élastique externe, sans limites nettes (fig. 16). Un fait 
a noter est la présence, dans la tunique moyenne, de gros placards ou 
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trainées élastiques dégénérés, sous forme de substance amorphe, a con- 
tours irréguliers, jusque dans l’adventice (fig. 16). 

3° Vaisseaux de gros calibre ou lacunes vasculaires. — On ne les trouve 
guére que du cété droit de la piéce, du cété gauche on ne trouve que 


Fic. 16. — Microphotographie. 
Grossissement moyen. Fuchsine ferrique de Weigert. 


Veine de moyen calibre. Endoveine épaissie. Limitante interne dédoublée irré- 
guliérement. Tunique moyenne comportant des masses élastiques en dégé- 
nérescence. Limitante externe 4 peine indiquée, confondue avec les for- 
mations élastiques de l’adventice. 


lartére utérine et une ou deux lacunes vasculaires. Ils sont difficiles 4 
classer, et méme ceux qui sont en communication directe avec J’artére 
utérine n’ont point le type artériel parfait, bien qu’ils représentent une 
dilatation locale de cette derniére (fig. 10). On peut décrire, 4 titre 
d’exemple : 

A) Une lacune vasculaire, dont la paroi est formée d’un endothélium, 
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d’une limitante élastique interne solide et d’une couche fibreuse, relati- 
vement peu épaisse par rapport au calibre de la lumiére ; 

Bs) Une lacune a paroi musclée : un endothélium, une limitante élas- 
tique interne, une tunique moyenne formée d’une couche de fibres mus- 
culaires longitudinales et d’une couche externe transversale -mélangée 
de quelques fibres longitudinales ou obliques, et une adventice con- 
jonctive ; 

c) Un vaisseau presque normal, avec endothélium, endartére, limi- 
tante élastique interne, couche musculaire réguliére, adventice épaisse ; 
on reconnait le type artériel bien net. 

Les faits notables dans ces énormes vaisseaux : l’irrégularité évidente 
de la tunique interne, moindre cependant, proportionnellement, que dans 
les petits et moyens vaisseaux, et les faibles variations du tissu élastique. 
La encore, la tunique moyenne est modifiée par l’adjonction en certains 
endroits de couches nouvelles d’orientation variable. La paroi n’est 
certainement pas en rapport avec le diamétre trés accru de la lumiére 
vasculaire. Le muscle utérin est rare dans la région des gros vaisseaux. 


Résumons les principaux détails de Vhistologie de cet anévrysme cir- ° 
soide de l’utérus : 


Muqueuse utérine, modifications insignifiantes. 

Muscle utérin, nettement dissocié par les vaisseaux et les groupes vas- 
culaires, rare dans la région des gros vaisseaux ; deux types : normal 
et myome discret et disséminé. 


Vaisseaux de la tumeur. — Les modifications des parois rendent diffi- 
cile le classement en artéres et veines. Les principales modifications 
portent : 

A) Sur la tunique interne souvent épaissie, pourvue de fibres muscu- 
laires lisses, qui doublent intérieurement la tunique moyenne par néo- 
formation de nouvelles couches musculaires ; 

B) Sur la tunique moyenne, pour laquelle la régle est de trouver deux 
et méme trois couches a fibres diversement orientées ; par endroits, le 
tissu conjonctif est anormalement abondant. L’hyperplasie est manifeste 
et désordonnée par rapport au type vasculaire normal ; 

c) Les limitantes et l'adventice sont le siége de modifications en rap- 
port avec les précédentes : dissociation de la limitante interne dans 
lendartére épaissie, adventice épaisse en continuité avec le tissu con- 
jonctif ambiant. La encore, on note l'hyperplasie de ce tissu autour des 
vaisseaux ou de groupes vasculaires. Cette adventice fournit méme excep- 
tionnellement un contingent de fibres musculaires 4 la tunique moyenne. 


rré- 
for- 
sa 
im, 


718 G. DUBREUIL ET E, LOUBAT 


CONSIDERATIONS GENERALES 


L’ectasie vasculaire a déterminé l’hyperplasie de toutes les parois; 
c’est la régle. 

La néoformation de fibres musculaires lisses est un fait intéressant en 
lui-méme, on la connaissait dans différents types d’anévrysmes ; mais il 
est intéressant aussi de voir la part qui revient 4 la tunique interne, 
endartére ou endoveine, dans cette édification de fibres lisses. L’un de 
nous a déja constaté le fait dans des greffes vasculaires : le porte- 
greffe fournit une prolifération endartérielle dans le canal du greffon 
mort, et secondairement, des fibres lisses apparaissent dans la_paroi 
du vaisseau ainsi reconstitué du seul fait de l’activité formatrice de la 
tunique interne. 

La direction variable des fibres musculaires dans la tunique moyenne, 
et méme des fibres d’une méme couche, est peut-étre le fait du hasard, 
mais aussi, et probablement, le fait d’actions mécanogénétiques qui 
s’exercent sur cette tunique. On sait que les réservoirs contractiles, de 
forme sphéroidale ou ovoide, ont généralement une musculature plexi- 
forme. Méme parmi les vaisseaux, on connait la disposition plexiforme 
des fibres lisses des renflements supravalvulaires des lymphatiques qui 
ont la forme d’un ovoide incomplet. Or, dans ces vaisseaux d’anévrysme, 
dilatés, contournés, presque hélicins, les actions de pression sanguine 
s’exercent non seulement suivant une circonférence, mais aussi sur 
toutes les surfaces des courbes et dans tous les rayons des lacunes vas- 
culaires. De ce fait, la musculature irréguliére et presque plexiforme des 
parois musculaires répond a une loi générale d’organisation cons- 
tatée en différentes parties de l'économie. 

Enfin, l’'absence d’un réseau capillaire suffisant pour expliquer des 
communications abondantes entre arteres et veines entraine fatalement 
la conclusion que ces deux ordres de vaisseaux communiquent entre 
eux par des anastomases a plein canal. En somme, la tumeur est formée 
de vaisseaux utérins ectasiés et hypertrophiés, a la fois artériels et 
veineux, sans que la discrimination soit possible entre eux. 

Au total, ’histologie ne peut que confirmer le diagnostic d’anévrysme 
cirsoide, fait sur la piéce et sur ses coupes macroscopiques. 
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XXI' REUNION 
de 
L’ASSOCIATION DES ANATOMISTES 


A LIEGE 
(29-31 Mars 1926) 


Sous la présidence du professeur Julin, assisté des professeurs Duesberg, de 
Winiwarter et Firket, la XXI* réunion de l’Association des Anatomistes a tenu 
ses assises, du 29 au 31 mars 1926, a Il’Institut d’Anatomie de la Faculté de 
médecine de Liége. 

La cordialité et l’intimité qui caractérisent ces réunions scientifiques, inau- 
gurées par les professeurs Nicolas et Laguesse il y a trente ans déja, furent 
rendues plus vivantes encore grace A l’accueil traditionnel, 4 la chaleureuse 
et vibrante sympathie de nos amis belges. 

Parmi les congressistes, on notait la présence de nombreux professeurs fran- 
cais et étrangers et leur participation aux discussions des communications 
donna un éclat plus vif encore aux séances. 

Le Comité de rédaction des Annales a pensé qu’il serait intéressant de résu- 
mer ces communications et les discussions qui suivirent, dont les comptes 
rendus détaillés feront l’objet d’un volume spécial publié par les professeurs 
Collin et Lucien. Cet ouvrage prendra cette année un intérét particulier, puis- 
qu’il constituera le volume jubilaire en l’honneur des professeurs Nicolas et 
Laguesse, qui ont depuis trente ans, comme secrétaire et secrétaire adjoint, 
dépensé sans compter leurs efforts pour donner aux réunions de ]’Association 
des Anatomistes une activité scientifique brillante et renouvelée. 


L. CORNIL. 


I, — COMMUNICATIONS 


TuRCHINI (J.). — Nouvelle application des fluorescences excitées dans 
les tissus par les radiations ultraparaviolettes filtrées (lumiere de Wood). 


M. Turchini rappelle les indications que peuvent fournir les examens 
de tissus en lumiére ultraparaviolette filtrée de 4 = 3.600 4 sur lesquels 
il a, avec Derrieu, attiré l’attention et qui se sont ensuite assez rapi- 
dement généralisés, 

Il en donne une nouvelle application qui consiste a faire pénétrer 
dans des organismes d’animaux ou de végétaux différentes substances 
fluoréscentes parmi lesquelles l’esculine, l’acriflavine, le chlorhydrate 
de quinine, le salycylate de soude, etc., pour rechercher ensuite leur 
localisation dans Vorganisme et le mécanisme de leur élimination. Il 

ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOCIQUE, T. UI, N° 7, JUILLET 1926. 


720 XXI* REUNION DE L’ASSOCIATION DES ANATOMISTES 


Vapplique en particulier a l’étude de la sécrétion rénale, confirmant 
par cette méthode les résultats obtenus par la technique de l’élimination 
des substances colorantes, dont elle constitue en somme une générali- 
sation. 


HertnGa (G.-C.) et Conr (H.-A.). — Origine et structure ultramicroscopique 
de la substance collagéne. 


L’auteur, se basant sur l’examen au fond noir de coupes 4 la géla- 
tine, décrit la genése des fibres collagénes comme gélatinisation d’un 
« sol fibrillogene », analogue aux sols fibrillogenes des colloido-chi- 
mistes (savon, pentoxyde de vanadium, etc.). Ce sol fibrillogéne entoure 
les cellules conjonctives d’une couche nébuleuse, tant6t plus épaisse 
(cordon ombilical), tanto6t plus mince (derme, tissu sous-cutané), tantét 
lamellaire (périmysium). 

De plus, l’auteur expose la parenté des substances fibrillaires en 
général (caractérisées par leur diagramme typique aux rayons Reentgen) 
et de la substance collagéne, en particulier avec les substances « méso- 
morphes ». 


Couiitrxn (Rémy). — Nouvelles recherches sur la neurhypophyse. 


Poursuivant ses recherches publiées en 1924 et 1925 sur l’élimination 
intracérébrale de la colloide hypophysaire, et concernant le chien 
et ’homme, M. Collin a étendu ses investigations aux oiseaux. Chez 
les deux espéces qu’il a étudiées jusqu’a présent, la poule et Voie, il a 
retrouvé des images absolument superposables 4 celles qui caractérisent 
Vexcrétion du produit hypophysaire chez les mammiféres. En consé- 
quence, la notion de neurocrinie hypophysaire parait pouvoir étre 
généralisée. 


GOORMAGHTIGH (N.). — Quelques données histochimiques sur le corps jaune 
de grossesse de la chienne. ; 


Au sein de la cellule lutéinique, des mélanges lipo-lécithino-stériques, 
en s’enrichissant en matiéres protéiques, se transforment en une subs- 
tance qui quitte la cellule sous forme de grosses vésicules. Ces mélanges 
lipo-lécithino-stériques proyiennent du sang. Ils ont une teneur maxima 
tout au début de la grossesse, quand l’apport sanguin est considérable. 
et aussi 4 la fin de la grossesse, quand le métabolisme se ralentit. La 
réaction de transformation de matiéres grasses — caractérisant essen- 
tiellement le métabolisme lutéinique — est la plus rapide vers le dixiéme 
jour suivant la fin du rut. 

Le corps jaune est un transformateur de substances grasses venant 
du sang. 


GRYNFELTT (M.). — Etudes histologiques sur la 
de la névroglie dans des pieces expérimentales. 


L’auteur communique ses observations sur des animaux (lapins, 
cobayes, chiens), intoxiqués par l’acide formique ou Vhistamine en sui- 
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vant les procédés de Buscaino, ou par suite de l’intoxication chloro- 
formique prolongée, ou des phénoménes consécutifs a la parathyroi- 
dectomie totale, observée pour la premiére fois par son éléve G. Pelis- 
sier. Il retrouve des foyers mucocytaires caractéristiques, tels.qu’il les 
a décrits sur des cerveaux humains pathologiques et qu’il identifie aux 
plaques de désintégration en grappe de Buscaino. L’élément fondamental, 

lunité histopathologique de ces lésions est la cellule névroglique en 
dégénérescence muqueuse ou mucocyte. La myéline provenant de fibres : 
désintégrées ne prend aucune part a leur formation, contrairement 
a4 ce qu’ont cru Buscaino, Lhermitte et ses éléves et plus récemment 
d’Hollander, Rubbens et Van Bogaert. D’ailleurs, la dégénérescence 
muqueuse peut se localisér sur les bords des surfaces épendymaires, sur 
la glie épithéliale ou sur la glie sous-épendymaire, et y crée sur place 
des plaques mucocytaires dans des places ou les fibres 4 myéline sont 
totalement absentes. 


M. Mawas. — La dégénérescence muqueuse de certaines cellules névro- 
gliques et notamment de l’oligodendroglie est fréquente dans certaines 
maladies de l’ceil, notamment dans le glaucome chronique, certaines 
névrites optiques, quelques traumatismes. Dans le glaucome, elle facilite 
la formation de l’excavation du nerf optique. 


M. Raposo. — Aprés amputation de l’extrémité de la queue de sala- 
mandres, dans les premiers jours qui suivent le traumatisme, M. Raposo 
a observé autour du canal épendymaire des masses hyalines et des 
transformations de l’épithélium semblables a celles de M. Grinfelt. I] 
faut rapprocher ces observations, quoique les animaux n’aient pas été 
intoxiqués dans les observations de M. Raposo. 


PirES DE Lima (J.-A.). — Monstre endocymien. 


L’auteur présente la description d’un monstre endocymien vivant. 1 
a confronté son cas avec d’autres recueillis dans la littérature et rappelle 
la classification de ces espéces de monstres. Il propose la création du 
genre « ectocymien » pour mettre 4 cdoté des genres « endocymien » et 
« dermocymien » de Geoffroy-Saint-Hilaire. 


MonTerRO (HERNANI). — Are axillaire musculaire et ses rapports avec des 
faisceaux aberrants du grand pectoral. 


L’auteur étudie les rapports entre l’arc axillaire musculaire, les fais- 
ceaux surnuméraires du grand pectoral, le présternal et le chondro- 
épitrochléaire. Pour M. Monteiro, toutes ces observations ont peut-étre 
la méme signification morphologique et la méme origine. 


Tavares (A.). — Sur le troisieme condyle de I’occipital. 


L’auteur étudie le troisitme condyle et autres reliefs situés au pour- 
tour du trou occipital. Il s’agirait de dérivés de I’atlas. 
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WINIWARTER (H. DE). — Développement de nodules thymiques aux dépens 
des corps thyroide et parathyroide. 


Chez le jeune animal et l’adulte (chien, chat, cobaye, hérisson), on 
observe, outre les continuités tissulaires signalées par Aimé, Dustin et 
Gérard, Winivarter, de nombreux foyers développés in situ et composés 
typiquement de thymocytes, corps de Hassall, ete. Ce développement 
est précédé d’une dédifférenciation du parenchyme thyroidien et per- 
met de se rendre compte que les thymocytes sont d’origine épithéliale, 

Ces nodules thymiques peuvent subir l’involution et constituent les 
amas lymphoides discrets concus depuis longtemps. 

Au point de vue physiologique, ces constatations demeurent incom- 
préhensibles. 


WEBER (A.). (Genéve). — Recherches sur les causes de la polymeélie expéri- 
mentale chez les Batraciens anoures. 


L’auteur présente une série de documents montrant que des lésions 
cellulaires localisées 4 l’ébauche primitive d’un membre postérieur sont 
capables de réagir sur celui de l’autre cété, en modifiant ses dimensions 
ou bien en déterminant des formations multiples. I] s’agirait pour 


M. Weber de Il’action de nécro-hormones analogues a celles étudiées 
par Haberlandt chez les végétaux. 


M. Bracuet. — Les recherches de M. Weber soulévent de multiples 
problémes. Sans doute, l’intervention de nécro-hormones est possible, 
mais celle du systéme nerveux ne peut étre oubliée. S’il n’y a pas de nerfs 
dans les bourgeons des membres, il y a sirement des trainées de cel- 
lules d’origine neurale dont la destruction peut retentir sur les centres. 


Mossa. — Les caractéres optiques des fibres nerveuses cultivées in vitro 
a léclairage sur fond noir. 


M. Mossa démontre que les neurites poussées in vitro apparaissent a 
Vexamen avec éclairage 4 fond noir comme des filaments trés lumineux; 
et la masse terminante, avec ses minces filaments amiboides, apparait 
aussi lumineuse. On ne voit pas de structure neurofibrillaire dans les 
neurites. Par cette méthode, M. Mossa est arrivé a confirmer les résultats 
de Levi : qu’il n’existe pas dans le neurone vivant de _ neurofibrilles 
rigides, telles qu’elles apparaissent dans les préparations histologiques; 
il y a une substance spécifique, qu’on ne trouve pas dans d’autres 
cellules, qui apparait lumineuse par l’éclairage latéral ; cette propriété 
est liée probablement a une constitution physique particuliére de cette 
substance. 
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ANALYSES 


Endométriomes 


Ce recueil bibliographique est destiné 4 faire suite 4 la revue que 
nous avons publiée sur cette question (CH. OBERLING: « Les Endomé- 
triomes », Annales d’Anatomie pathologique, t. 1, fase. 5, p. 541). 

Tout d’abord, nous tenons 4 mentionner la belle observation de FoRGUE 
et GRYNFELT (« Adénome intrapelvien de l’espace pararectal», Bull. 
d. Ass. franc. p. (Etude du Cancer, t. XI, n° 7, juillet 1922). Ce cas 
avait passé inapercu lors de la rédaction de notre article ; d’aprés la 
description clinique et anatomique, il présente un bel exemple d’endo- 
métriome intrapelvien. 


LAHM (W.) (Dresde). — Migration de muqueuse utérine a travers la trompe 
(Schleim hautdurchwanderung durch die Tube). — Zentralblatt f. Pathol. 
Anatomie, vol. 36, fase. 1-3, pp. 49-52, mai 1925, 2 figures. 

Lors de l’examen histologique d’une trompe, enlevée au cours d’une 
ventrofixation de l’utérus, 4 cause d’adhérences étendues, l’auteur décou- 
vre en pleine lumiére du salpinx des débris de muqueuse utérine. Les 
cellules ne présentent aucun signe de nécrose ; certaines d’entre elles 
sont en mitose. L’opération avait été pratiquée douze jours aprés la 
menstruation. Ce fait démontre 4 l’évidence la possibilité d’une migration 
de muqueuse utérine a travers la trompe jusque dans le péritoine, comme 
l’admet Sampson. (V. Annales d’Anatomie pathologique, t. I, fase. 6, 
p. 664.) Cet auteur croit que les endométriomes (adénomyomes) du péri- 
toine sont déterminés par des greffes de muqueuse utérine ainsi trans- 
portée. La possibilité d’un tel phénoméne parait démontrée, mais pour- 
tant l’auteur ne croit pas qu’on puisse appliquer la théorie de Sampson 
a tous les endométriomes. Pour lui, ces tumeurs ont une genése variable, 
elles proviennent tantét des greffes utérines qui peuvent se produire 
suivant le mode décrit par Sampson ou accidentellement au cours 
d’opérations, tantét elles se développent aux dépens du péritoine ou du 
canal de Wolff. 


ARTUSI (C.) (Fribourg-en-Brisgau). — La genése causale des proliférations 
adéno-myomateuses des organes génitaux féminins (Ueber die kausale Genese 
der adenomyomatésen Wucherungen des weiblichen Genitalapparates). — 
Archiv. fiir Gyndkologie, vol. 123, fasc. 1, 1925. 

L’auteur admet des facteurs étiologiques multiples : inflammations 
chroniques, hétérotopies congénitales et acquises (produites pendant 
des opérations), irritations tissulaires sous l’influence d’hormones ova- 
riennes. 
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MEYER (R.) et IKUCHACHI (Berlin). — Contribution a l’étude de |’adé-. 
nomyose et adénofibrose des prganes génitaux féminins (Beitrage zur Lehre 
von der Adenomyosis und Adenofibrosis des weiblichen Geschlechtsorgane), 
— Verhandlunges der deutschen pathologischen Gesellschaft 1925. 


Les auteurs démontrent que l’envahissement des endométriomes est 


da a Vleffet histologique du stroma. Contrairement aux sarcomes, cet 
effet ne se manifeste qu’au contact.du tissu tumoral et non a distance. 
L’inflammation ne joue aucun role dans ces phénomeénes. La prolifération 
du tissu musculaire se produit sous l’influence du tissu épithélial. Les 
auteurs réfutent la théorie de Sampson ; ils admettent l’origine périto- 
néale des formations endométrioides hétérotopiques. 


DE JONG (R.-J.) et DE SNOO (Utrecht). — Les endométrioses de I’appareil 
génital féminin (Ueber die Endometriosen des weiblichen Genitalapparates), 
— Virchow’s Arch., vol. 257, fase. 1-2, juillet 1925, pp. 23-95, 29 figures. 


Dans cet important travail, de Jong revient sur la question des endo- 
métriomes, en apportant une vingtaine d’observations personnelles. Les 
nombreuses figures annexées 4 cet article illustrent d’une facon remar- 
quable les siéges de prédilection, le mode de pénétration et la réaction 
déciduale des endométriomes. Au point de vue anatomique, deux grands 
groupes sont a distinguer : 

1° Les cas ot il y a une végétation diffuse de muqueuse utérine a la 
surface du péritoine sans formation de tumeur a proprement parler ; 
les auteurs proposent le terme d’endométriose. 

2° Les formations tumorales, parfois envahissantes, ce sont les endo- 
métriomes. Dans les cas ot la participation de tissu musculaire est impor- 
tante, il faudrait parler d’endométriomyomes. 

Au point de vue histogénétique, les auteurs n’acceptent pas la théorie 
de Sampson. Les endométriomes proviennent tantét de la muqueuse 
de Vutérus ou de la trompe, tantét du péritoine. Dans la classification 
générale des tumeurs, les endométriomes occupent une place 4a part; 
dun cété parce que ce sont des tumeurs envahissantes, mais non can- 
céreuses ; de l’autre cété parce qu’ils reproduisent un organe normal, 
non seulement au point de vue morphologique, mais aussi au point de 
vue fonctionnel. En ce qui concerne l’étiologie, l’influence d’une hormone 
ovarienne apparait indiscutable. 

Dans la partie clinique, de Snoo montre la symptomatologie excessi- 
vement variable déterminée par ces formations. Les endométrioses de la 
cavité utérine provoquent en général des ménorrhagies, de la dysmé- 
norrhée et un agrandissement-de Vutérus. La réaction déciduale qui 
s’établit dans ces endométrioses est parfois prononcée a tel point qu'elle 
provoque des dystopies foetales ect méme des ruptures utérines. Les en- 
dométriomes de l’utérus représentent des tumeurs plus ou moins volumi- 
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neuses qui sont les symptomes habituels des myomes avec ménorrhagies 
intenses par les adhérences qu’elles provoquent. Les endométriomes 
extragénitaux (espace pararectal, intestin, ombilic, cicatrices de laparo- 
tomie) provoquent les symptoOmes habituels des tumeurs situées dans les 
régions en question (compression du rectum, rétrécissement intestinal, 
melena, etc.). Ce qui caractérise les endométriomes, c’est l’exacerbation 
des troubles au moment des régles et pendant la grossesse. Le plus sou- 
vent, jusqu’a présent, ces tumeurs ont été traitées par l’extirpation ; mais 
en vue des rapports intimes avec la sécrétion interne de l’ovaireg la cas- 
tration par les rayons X donnerait certainement de bons résultats. (Voir 
dans notre revue le cas de Schickelé). CH. OBERLING. 


Sein 


LENTHAL CHEATLE (London). — Maladie de Paget du mamelon (Paget’s 
disease of the nipple). — The British Journal of Surgery, octobre 1924, 


vol. XII, n° 46, p. 284, 7 fig. 

Cet article apporte une nouvelie confirmation aux travaux antérieurs 
de l’auteur sur le mode de propagation dans le sein de l’épithéliome pagé- 
toide du mamelon. 

L’épithélioma, parti de la surface du mamelon, s’étend en profondeur 
dans les canaux galactophores. Cet envahissement se fait, non d’une facon 
continue, mais de place en place, en respectant des portions saines. A 
Yextrémité du canal envahi, le lobule glandulaire lui-méme est détruit 
électivement par la néoplasie. 

C’est done exclusivement par la voie canaliculaire que s’étend cet 
épithélioma, les voies lymphatiques ne paraissent jouer aucun réle dans 
cette dissémination de la néoplasie. Cet article est accompagné de figures 
trés claires. MOULONGUET. 
DOUBROW (Serge). — Contribution cytologique a l’étude des stades ini- 

tiaux des tumeurs du sein. — Thése de Lyon, 1923-1924. 

Aprés un historique de la question de la maladie kystique de Reclus, 
ou sont rappelées les diverses théories proposées pour expliquer cette 
affection, Doubrow expose le résultat de ses recherches portant ‘sur 
vingt cas de tumeurs du sein, dont trois de maladie kystique. 

Il s’est cantonné a l’étude du chondriome des cellules bordant les 
parois des kystes. Par ce test, il démontre que l’activité sécrétante de ces 
cellules épithéliales est incontestable: elles suivent un cycle évolutif 
et passent par les stades de repos fonctionnel (mitochondries granu- 
leuses sus-nucléaires), de croissance (passage de la cellule de la forme 
basse 4 la forme cylindrique haute, différenciation polaire, apparition des 
plastes dans la partie apicale), de développement complet (accumulation 
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des plastes dans la partie apicale), de sécrétion (décapitation de la cel- 
lule), d’involution. Puis tantot le cycle recommence, tantot l’involution 
n’arrive pas au repos complet. L’activité fonctionnelle augmente : les 
cellules proliférent, la paroi du kyste s’épaissit ; le kyste est transformé 
en boyaux pleins : dans les cellules des boyaux, mémes signes de sécré- 
tion, mais le produit d’élaboration n’est plus rejeté hors de la cellule. 

Tout se passe comme dans les glandes mammaires 4a la période gravi- 
dique ou post-gravidique ; mais, en un méme temps, les éléments épi- 
théliaux de la maladie kystique sont a des stades évolutifs différents, 
en outre la sécrétion est lente, et le produit de sécrétion non rejeté 
a lVextérieur s’accumule dans les cavités kystiques. Alors entre en 
scéne le tissu conjonctif ambiant d’ot partent des cellules conjonctives 
migratrices qui, devenues macrophages, vont résorber les produits de 
la sécrétion pathologique de la cellule adénomateuse. 

La maladie kystique serait donc un adénome acinien sécrétant. Dou- 
brow, pour expliquer le polymorphisme des éléments épithéliaux de la 
maladie kystique (cellules basses et peu acidophiles et cellules hautes 
fortement acidophiles), rejette la dysembrioplastie comme la métaplasie : 
il ne s’agit pour lui que de stades différents de sécrétion. 

Quand l’adénome acinien sécrétant se cancérise, l’activité sécrétrice 
des cellules se poursuit (& en juger par la richesse de leurs chondriomes), 
mais leur polarité disparait et l’auteur se demande ce que devient 
ce produit d’élaboration, les cellules étant groupées en tubes pleins 
sans cavités ou déverser leur sécrétion. 

L’auteur est frappé par l’analogie histophysiologique de la cellule néo- 
plasique a ce stade, et de loeuf en équilibre de maturation. De méme 
que l’ceuf en maturation est obligé de se diviser ou de mourir, de méme 
la cellule cancéreuse, surchargée, encombrée de produits d’élaboration, 
sera vouée 4 la mort si elle ne se divise elle aussi. Dans les deux cas, 
ie chondriome est en pleine activité. 

Si Pinflammation peut déclancher la sécrétion ainsi modifiée, et étre la 
cause de la maladie de Reclus, il se pourrait que d'autres excitations, 
parties du corps jaune ou de lutérus, par exemple, puissent jouer le 
role d’hormones et, elles aussi, faire sortir la cellule épithéliale mam- 
maire de son état de repos et la transformer en cellule adénomateuse 
sécrétante, ce qui provoquera la réaction conjonctive. Le tissu conjonctif 
aurait donc, d’aprés Doubrow, un réle éminemment actif; tant que les 
macrophages assureront la résorption du produit de sécrétion, la tumeur 
restera bénigne ; quand le kyste sera transformé en boyaux pleins, le 
cancer sera constitué, la fonction lipophagique disparaitra, la réaction 
conjonctive changera de forme et ne tendra plus alors qu’a encercler 
le néoplasme. JOSEPH-F, MARTIN. 
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Appareil urinaire 


PAPIN et VERLIAC. — Dilatation congénitale des tubes du rein. — Bul- 
letin de la Société francaise d’Urologie, séance du 27 avril 1925, p. 95, 3 fig. 
Les auteurs rapportent l’examen anatomique des reins prélevés sur un 

mort-né a terme, et considérent qu'il s’agit ici d’un stade initial de 

la malformation connue sous le nom de rein polykystique. Les reins 
sont lisses et pésent 60 grammes. Déja, 4 la coupe, on y voit des cavités 
minuscules allongées dans le sens radiaire. Sur les préparations histolo- 
giques, il y a, a cété de tubes trés dilatés, des tubes normaux, et ceci 
dans toutes les zones topographiques des reins. Une infection et une 
sclérose péripyéliques légéres paraissent étre des lésions secondaires. 
Pas de malformations anatomiques des autres viscéres. 
MOULONGUET. 


HINMAN (F.), KUTZMANN (A.) et GIBSON (Th.). — Leucoplasie du 
bassinet (Leucoplasia of the kidney pelvis). — Surgery, Gynecology and Obs- 
tetrics, vol. XXXIX, n° 4, octobre 1924, pp. 472 a 489 (14 fig.). 

Cette affection semble avoir été décrite pour la premiére fois par 
Ebstein (1882) et a donné lieu a des publications, surtout allemandes. 
C’est le plus souvent sous influence de l’inflammation chronique, com- 
pliquée ou non dirritation mécanique par lithiase, que l’épithélium 
urinaire prend le type malpighien et se kératinise, par plaques plus 
ou moins étendues, desquamantes, rarement confluentes et occupant 
tout le bassinet. Tandis que la plupart des auteurs acceptent la théorie 
de la métaplasie pure, d’autres croient que cette leucoplasie a son point 
de départ dans des vestiges embryonnaires de l’ectoderme primitif ; il 
est certain que la rareté de son apparition, comparativement 4 l’extréme 
fréquence des infections et irritations chroniques de l’arbre urinaire, 
que la dissémination méme des plaques alors que toute une zone de 
muqueuse est soumise aux mémes influences, sont actuellement des faits 
inexpliqués. 

La leucoplasie du bassinet est une affection de la quarantaine principa- 
lement. Elle n’offre pas de symptomatologie particuliére, en dehors des 
signes d’infection et de lithiase urinaire ; mais la cystoscopie, en montrant 
une leucoplastie vésicale coexistente, examen cytologique des urines 
urétérales, en montrant des lamelles de desquamation, peuvent mettre 
sur la voie du diagnostic. 

Méme aprés suppression des facteurs étiologiques, la leucoplasie ne 
régresse pas, et, comme son évolution vers l’épithélioma est toujours 
a craindre, car il s’agit d’une affection précancéreuse au premier chef, 
la néphrectomie est le traitement de choix. P. MICHON. 
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DEMING (C.-L.). — Tumeurs vésicales primitives au cours des dix premiéres 
années de la vie (Primary bladder tumors in the first decade of life). — 
Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. XXXIX, n° 4, octobre 1924, pp. 432 a 
442 (8 fig.). 

A propos de deux cas personnels, concernant, ’un un myxome poly- 
peux, l’autre un rhabdomyome avec plages myxomateuses disséminées, 
Vauteur passe en revue toute la littérature qu’il a pu rassembler sur ce 
sujet, et qui porte sur soixante-quatre autres cas. L’étiologie de ces for- 
mations, dont on admet le plus souvent l’existence congénitale, reste 
obscure ; un peu plus du quart des cas s’observe au cours de la seconde 
année, et enfant male est le plus souvent en cause (deux fois sur trois 
cas). Il s’agit, & part un cas de papillome, de tumeurs conjonctives, 
d’aspect généralement polypeux, et a point de départ sous-muqueux ; le 
sarcome comprend plus de la moitié des cas, le myxome un quart envi- 
ron, et les tumeurs de type rare (fibromes, myomes, dermoides, etc.) se 
partagent le surplus. 

L’hématurie, symptOme souvent initial, la douleur, inconstante, les 
troubles de la miction sont les phénoménes cliniques révélateurs de ces 
tumeurs, dont le diagnostic est souvent trés difficile, en particulier 
avec la lithiase ; un petit signe, spécial 4 cette derniére, est parfois 
le soulagement des troubles de la miction sous l’influence des change- 
ments de position. La cystoscopie, dans un des cas de l’auteur, permit 
un diagnostic préopératoire certain. 

Le pronostic de ces affections est des plus sombres, puisque, de tous 
les cas connus, six seulement ont guéri aprés ablation, une fois par voie 
uréthrale, cing fois par voie sus-pubienne. Le radium, dans un des cas 
de l’auteur, a échoué et n’a pu enrayer les trés rapides récidives. 

P. MICHON. 


Téte et cou 
AUBIN (André). — La biopsie clinique en oto-rhino-laryngologie. — Thése 
de Paris, 1924, 39 figures. 

Dans ce travail important, et qu’il “ difficile de résumer, |]’auteur 
rappelle la signification générale de la biopsie, tant au point de vue 
diagnostic que pronostic et thérapeutique, surtout en vue d’un traitement 
par la radiothérapie. L’appliquant a4 l’oto-rhino-laryngologie proprement 
dite, il étudie minutieusement la technique de la biopsie, région par 
région. Enfin, il passe en revue, avec observations et examens histolo- 
giques détaillés 4 l’appui, les lésions qu’on peut observer dans chaque 
région. 

Bonne bibliographie, portant sur les lésions en oto-rhino-laryngologie 
et sur le cancer en général. S. DOBKEVITCH. 
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EVANS (E. T.). — De la persistance d’un gros thymus comme cause de 
cyanose chez le nouveau-né (A critical study suggesting persistent large 
thymus as a cause of cyanosis in newborn infants). — Surgery, Gynecology 
and Obstetrics, vol. XXXIX, n° 4, octobre 1924, pp. 494 a 490. 


L’auteur a repris plusieurs observations de cyanose du nouveau-né 
entre cing jours et trois semaines, et les a classées en deux séries qu'il 
oppose l'une a l’autre : dans la premiére (onze cas), ol l’influence d’un 
gros thymus persistant n’a pas été prise en considération ou n’a pas été 
activement combattue, les enfants sont tous morts. Dans la seconde (huit 
cas), l’hypertrophie thymique a été, sinon toujours recherchée par 
radiographie, du moins toujours traitée par les rayons X, systématique- 
ment, et avec amélioration constante des symptémes en particulier dans 
trois cas traités littéralement in extremis. Cependant, cette série com-_ 
prend encore deux décés, ’un avec phénoménes d’infection respira- 
toire, ’autre par septicémie pneumococcique. En tous cas, avant d’attri- 
buer la cyanose, soit permanente, soit paroxystique, 4 une broncho- 
pneumonie, ou a une malformation cardiaque, ou a une hémorragie 
intracranienne latente, il faudra toujours songer a l’hypertrophie thy- 
mique et, en cas de soupcon, instituer, méme in extremis, un traitement 
d’épreuve auquel la glande est trés sensible. Une radiographie négative 
ne devra pas le faire rejeter, car c’est l’épaisseur du thymus et son poids, 
non pas sa largeur, qui sont facteurs de compression respiratoire ; encore 
reste-t-il 4 déterminer si la sécrétion interne de la glande hypertrophiée 
n’a pas une influence pathologique. Cliniquement, l’allure de la dyspnée, 
les antécédents de croissance difficile de V’enfant, Vabsence d’anam- 
nestiques traumatiques et de signes cliniques d’infection respiratoire, 
doivent orienter le diagnostic ; a toute éventualité, l’essai radiothéra- 
pique est inoffensif. P. MICHON. 


Systéme nerveux 

SIXTIN HESSER. — Lésions anatomiques dans un cas de zona. — Acta 

medica Scandinavia, vol. ‘LX, fase. II-III, mars 1924, pp. 278-287, avec 2 fig. 

il existe peu de descriptions anatomiques des lésions du zona. L’hypo- 
thése de Baerensprung que le zona est di a l’inflammation des ganglions 
spinaux est déja appuyée, il est vrai, sur quelques examens (Head et 
Campbell, Magnus, A. Thomas) ; leur nombre n’est pas tel qu’il ne reste 
encore bien des points a éclairer. 

L’auteur a pu faire l’autopsie d’un homme de soixante-quatre ans, 
Syphilitique, atteint de zona intercostal depuis cing jours. 

Les ganglions spinaux ont été prélevés dans la région correspondant 
a léruption zostérienne. Les lésions les plus importantes siégent au 
niveau du huitiéme ganglion dorsal. 


nieres 
e). 
432 a 
poly- 
inées, 
ur ce 
for- 
reste 
‘onde 
trois 
tives, 
le 
envi- 
.) se 
les 
> ces 
ulier 
rfois 
inge- 
rmit 
tous 
voie 
cas 

_| 

4 


730 ANALYSES 


La coupe histologique, reproduite dans l’article, montre des raptus 
hémorragiques au milieu du ganglion et des infiltrations importantes 
de leucocytes en de nombreux points. Le tissu nerveux lui-méme est trés 
altéré et par endroits méconnaissable. En somme, il s’agit la d’une 
inflammation aigué hémorragique. 

Ces lésions ne sont pas limitées au ganglion lui-méme, elles se rencon. 
trent pareilles sur les racines antérieures et postérieures, en amont du 
ganglion et sur le nerf spina) en aval. ‘ 

Elles ne sont pas limitées au huitiéme ganglion, qui correspondait 
au territoire du zona, mais sont retrouvées du méme ordre, plus ou 
moins intenses, sur les ganglions voisins. 

La moelle ne présente pas de lésions. Le sympathique n’a pas été 
examiné. 

Cette étude confirme, par conséquent, l’existence de lésions aigués 
hémorragiques des ganglions rachidiens dans le zona. L’auteur fait 
remarquer qu’il reste bien des questions connexes a résoudre : la 
signification des lésions multi-ganglionnaires, alors que Jléruption 
zostérienne n’occupe qu’un seul territoire ganglionnaire ; le réle du 
sympathique ; la différenciation anatomique du zona primitif ou herpés 
. zoster et des zonas secondaires. 

Suit une courte bibliographie. MOULONGUET. 


LHERMITTE et NICOLAS. — Les lésions spinales du zona. La myélite 
zostérienne. — Société de Neurologie de Paris. — Revue de Neurologie, 1924, 
tome I, xxxi* année, p. 361. 

A propos d’une observation anatomo-clinique d’herpés zoster cervical 
(sur les territoires de C', C?, C*, C+), les auteurs peuvent reprendre, 
avec preuves a lappui, la théorie de Brissaud sur lorigine spinale du 
zona. 

En effet, dans leur cas, les lésions siégent surtout dans la corne pos- 
térieure de la mocelle cervicale ; elles consistent en nécrose trés étendue 
des cellules nerveuses et en dégénérescence des fibres radiculaires 
qui traversent la corne. 

Ailleurs, on peut suivre les lésions sur les racines rachidiennes, sur 
les ganglions rachidiens (infiltrés de mastocytes) et jusque sur certains 
nerfs périphériques. 

La corne antérieure de la moelle elle-méme est atteinte de lésions 
parcellaires. Les cordons médullaires sont sains. 

Il est done démontré que le virus du zona peut diffuser dans la 
moelle et que, dans certains cas, il y produit de graves lésions. Ces 
lésions médullaires semblent devoir laisser des cicatrices définitives ; 
e’est el'es qu’il faut invoquer pour expliquer certains symptémes des 
zonas : douleurs persistantes et paralysies. MOULONGUET. 
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LIVRES NOUVEAUX 


- 


FOIX (Ch.), professeur agrégé 4 la Faculté de médecine, médecin des hépitaux, 
et NICOLESCO (J.), assistant d’histologie 4 la Faculté de médecine de 
Bucarest. — Anatomie cérébrale. Noyaux gris centraux et région mésencé- 
phalo-sous-optique, suivi d’un appendice sur l’anatomie pathologique de 
la maladie de Parkinson. — 1 vol. in-8 de 581 pp. et 356 fig., Masson et Cie, 
éditeurs. 


De nombreuses acquisitions ont été faites dans ces derniéres années 
sur ’anatomie et la physiopathologie des noyaux gris centraux et de 
la région mésencéphalo-sous-optique. MM. Foix et Nicolesco les ont 
réunies en une description méthodique, sobre et claire, qu’ils ont enrichie 
des résultats de leurs propres recherches, 

L’ouvrage est divisé en quatre parties. 

Dans la premiére, les auteurs montrent tout d’abord la disposition 
que présentent dans leur ensemble les corps opto-striés. Ils décrivent 
ensuite chacun des noyaux gris centraux et la région mésencéphalo-sous- 
optique. MM. Foix et Nicolesco ont eu l’heureuse idée de faire suivre 
cette description d’un index alphabétique dans lequel on trouve la défi- 
nition aussi précise que possible des principales formations blanches 
et grises de la région. 

La seconde partie est une étude topographique de la région, sur coupes 
sériées sagittales, frontales et horizontales. Elle comprend deux cha- 
pitres. La premiére « fournit surtout une représentation topographique 
des divers faisceaux. La seconde montre la disposition fort complexe 
des nombreux groupes cellulaires de la région >». 

Dans la troisiéme partie, aprés avoir décrit la structure des différentes 
catégories de cellules et des couches de substance blanche, qui compo- 
sent les corps opto-striés, MM. Foix et Nicolesco étudient les connexions 
que ces corps et les noyaux gris des régions sous-lenticulaire, infun- 
dibulo-tubérienne et mésencéphalo-sous-optique, présentent entre eux et 
avec diverses régions de l’encéphale. Chaque faisceau est examiné sépa- 
rément. Grace a l'étude anatomique descriptive et topographique d2 
tous les faisceaux de la région, faite dans les précédents chapitres, 
exposé des relations de chacun d’eux tient en quelques lignes. 

Le lecteur trouvera encore dans cette troisiéme partie quelques notions 
dembryologie et d’anatomie comparée et une description minutieuse 
des artéres destinées aux différents corps de substance grise. Ainsi est 
complétée la partie anatomique de l’ouvrage. 

La quatriéme partie est consacrée a l’anatomie pathologique de la 
maladie de Parkinson. Aprés avoir longuement étudié les caractéres 
et la topographie des lésions pathologiques, les auteurs examinent les 
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hypothéses émises au sujet des raisons de prédilection du processus 
parkinsonien sur les régions particuliérement atteintes. 

L’ouvrage de MM. Foix et Nicolesco est une parfaite mise au_ point 
de nos connaissances actuelles, parmi lesquelles le lecteur reconnaitra 
souvent des faits constatés par les auteurs, ou leur conception person- 
nelle sur des questions encore discutées. 

C’est une ceuvre considérable, qui est encore digne d’étre remarquée 
par la richesse et le luxe de Villustration, par ’heureuse disposition iypo- 
graphique et par l’élégance sévére que les éditeurs ont donnés 4 la forme 
de louvrage. 

Ce beau livre aura sa place dans la bibliothéque des anatomistes et 
des neurologistes. 


Raymond GREGOIRE, professeur agrégé 4 la Faculté de médecine de Paris, 


chirurgien des H6épitaux de Paris. —- Anatomie médico-chirurgicale de 
V’abdomen. La région lombaire et le petit bassin, avec 81 planches noires 
et coloriées, comprenant 85 figures. — G.-B. Baillére et fils, éditeurs. 


Le troisieme volume de Anatomie médico-chirurgicale publiée par 
Grégoire est consacré a la région lombaire et au petit bassin. 

La réunion dans un méme ouvrage de ces deux régions est contraire 
a l’usage et peut surprendre. Elle est cependant légitime, parce que la 
région lombaire peut étre considérée, au point de vue médico-chirurgical, 
« comme un prolongement de la région pelvienne >». 

On retrouve dans ce livre toute la maniére de Grégoire. La description 
des dispositions anatomiques, telles que l’auteur les voit chaque jour 
sur le cadavre et sur le vivant, est sobre, claire, agréable a lire et faite 
en vue des déductions médico-chirurgicales qui parfois brusquement se 
révélent, ou bien vers lesquelles le lecteur est conduit naturellement. 

Si un point d’anatomie est sujet 4 controverse, Grégoire résume en 
quelques lignes les opinions contradictoires ; puis il expose la sienne, 
basée sur ce qu’il a vu. En effet, tous les sujets prétant a discussion ont 
été, de sa part, l’objet de recherches particuliéres, et ceci accroit encore 
Voriginalité et ’intérét de l’ouvrage. 

Tout cela a été dit 4 propos des deux volumes déja parus, car ce 
nouveau livre est compris et écrit de la méme maniére que les deux pre- 
miers. Il aura comme eux un succés considérable. 

Malheureusement, la ressemblance avec les deux précédents volumes ne 
s’arréte pas la. La présentation matérielle de l’ouvrage est toujours la 
méme. Il est regrettable que cette ceuvre n’ait pas un cadre digne d’elle 
et de l’auteur. ; 


H. ROUVIERE. 
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CENTENAIRE 


DE LA 


SOCIETE ANATOMIQUE 


(1826-1926) . 


La Société a décidé de célébrer son centenaire 
en tenant une Réunion solennelle, le jeudi 
16 décembre 1926. 

La réunion comportera deux séances, le matin 
et l’aprés-midi, qui auront lieu a l’amphithéatre 
d’Anatomie pathologique de la Faculté de méde- 
cine. 

Cette date a été choisie afin de coincider avec 
les fétes du Centenaire de Laénnec (13, 14 
et 15 décembre 1926). 

La Société a mis 4 l’ordre du jour de ces 
séances la question suivante : 

« CONCEPTIONS ANATOMIQUES ACTUELLES DE LA 
TUBERCULOSE PULMONAIRE. » 


L’exposé en a été confié 4 deux rapporteurs : 


M. le professeur M. Letulle (de Paris), et 
M. le professeur de Meyenbourg (de Zurich). 


Aprés lecture des rapports, des communica- 
tions seront faites sur la question mise a l’ordre 
du jour. 

Les membres de la Société qui désirent pren- 
dre la parole sont priés de bien vouloir s’inscrire 
dés maintenant auprés du Secrétaire général : 
D' Leroux, 21, rue de l’Ecole-de-Médecine, Paris. 
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Séance du jeudi 1°" juillet 1926 


Présidence_ de M. le Professeur G. Rovussy. 
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I. — CORRESPONDANCE 


Le secrétaire général dépose sur le bureau de la Société : 

1° L’invitation pour une délégation de la Société 4 prendre part a une 
féte commémorative célébrée 4 la Sorbonne, en ’honneur de Th. Jon- 
nesco. 

2° Des lettres de candidature aux élections biannuelles de juillet ; 
ces candidatures seront rapportées en comité secret par un des parrains, 


Il. — CENTENAIRE DE LAENNEC 


M. LE PrEstipENT. — La Société Anatomique a, dans une séance anté- 
rieure, adopté le principe de faire coincider la célébration de son cen- 
tenaire avec les fétes organisées en Vhonneur de Laénnec. 

Le bureau de la Société, chargé de présenter un projet précis, soumet 
a la Société ces conclusions : 

A la célébration du double centenaire, la Société Anatomique consa- 
crera deux séances, ott seront priées nombre de personnalités étran- 
géres venues a Paris pour les fétes; ces séances auront lieu a4 la 
Faculté de Médecine le jeudi 16 décembre, le matin et Vaprés-midi. 

Un banquet officiel réunira les membres de, la Société Anatomique et 
leurs invités au déjeuner, 

Les séances seront consacrées a la discussion d’un sujet mis a l’ordre 
du jour ; le bureau s’est arrété au choix d’une question ot le génie de 
Laénnec s’affirma peut-étre avec la plus belle clairvoyance et propose 
« LES CONCEPTIONS ANATOMIQUES ACTUELLES DE LA TUBERCULOSE PULMO- 
NAIRE >. 

Deux rapporteurs seront chargés d’exposer l'état actuel de la ques- 
tion, La discussion sera ensuite ouverte parmi les membres de la Société 
Anatomique et ses invités. Déja pressenti, le professeur Maurice Letulle 
a consenti a se charger de l'un des rapports, exposant particuliérement 
la thése francaise. Un rapporteur étranger, le professeur de Meyen- 
bourg (de Zurich), accepte d’exposer, en particulier, les travaux récents 
de lVécole allemande. 


Ces conclusions sont adoptées. 


Ill. — A PROPOS DU PROCES-VERBAL 


M. Brault, — Je voudrais compléter et préciser ce que j’ai dit dans la 
précédente séance du mois de juin, 4 propos de la communication de 
M. Fiessinger sur les cirrhoses. Je n’ajouterai d’ailleurs rien a la cri- 
tique qui a été faite par M. Letulle a propos de la formation du tissu con- 
jonctif dans le lobule méme. 

M. Fiessinger, en terminant son exposé sur la genése du tissu fibreux 
dans les différentes variétés de cirrhose, et, acceptant le bien fondé des 
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observations que j’avais faites autrefois sur l’anatomie pathologique géné- 
rale des cirrhoses, renongait a l’idée de toute classification anatomique. 
« Mais alors, ajoutait-il, le sujet reste obscur, et si l’on est privé de tout 
fil conducteur, comment s’y reconnaitre ? » 

A ce doute je répondis : « En se basant sur létiologie, ce qui ne veut 
pas dire qu’il y ait lieu de substituer a l’ancienne classification anato- 
mique une classification étiologique. » Il faut désormais abandonner toute 
nouvelle tentative de classification et, pour se rendre compte de Vinutilité 
de tout essai nouveau, étudier d’abord les lésions du foie dont l’étiologie 
est indiscutable ; alors, suivant nous, la simplification s’impose. Voici 
quelques exemples. 

Prenons en premier lieu la syphilis hépatique. Chacun conncit la fré- 
quence de la syphilis du foie chez le nouveau-né et les enfants du pre- 
mier 4ge jusqu’a la constitution de cet aspect particulier d’induration 
et de coloration auquel Gubler avait donné le nom de foie silex. L’abon- 
dance des tréponémes en plein lobule, au contact et dans l’épaisseur des 
trabécules hépatiques, ainsi que dans le tissu conjonctif, explique la 
dissociation vraiment extraordinaire de ces trabécules et la production 
excessive et trés irrégulierement distribuée du tissu conjonctif irrité 
lui-méme. 

Chez l’adulte, la syphilis se localise en général sous forme de gommes 
isolées ou largement infiltrées, comparables a de véritables iumeurs. 
L’aspect du foie dit foie ficelé appartient en propre a cette maladie, 
parce que, bien qu’on puisse le rencontrer ailleurs et en particulier 
dans certaines variétés de tuberculose hépatique expérimentale, il n’est 
jamais aussi nettement caractérisé que dans la syphilis. Les fissures 
larges et profondes du foie ficelé correspondent 4 des destructions hépa- 
tiques massives et 4 des résorptions de gommes dont on retrouve les 
traces dans la profondeur des sillons. S’il se joint a ces altérations des 
productions diffuses de tissu conjonctif avec un morcellement trés irré- 
gulier de la lobulation hépatique, cela peut étre décrit et expliqué sans 
avoir recours a l’ancienne conception anatomique des cirrhoses plus ou 
moins systématisées. 

Ce que l’on dit de la syphilis peut s’appliquer a la tuberculose. 

_ L’étude attentive des granulations tuberculeuses discrétes et dissé- 
minées dans le foie, soit dans l’intérieur du lobule, soit dans les espaces 
portes et le long des voies biliaires, avec la nécrose centrale des tuber- 
cules, la réaction fibreuse périphérique, l’infiltration leucocytaire 4 dis- 
tance, la formation du tissu conjonctif, recoivent une explication irés 
satisfaisante par la présence actuelle ou antérieure des bacilles dans les 
régions altérées. L’explication est aussi naturelle dans le foie que dans 
le poumon, par exemple, oti les lésions sont si diverses au niveau des 
alvéoles, des vaisseaux, des bronches et de la plévre. 

Un semblable raisonnement peut étre tenu a propos des altérations 
du foie dans le paludisme, La description de ces diverses lésions se 
trouvant reproduite aujourd’hui dans tous les traités classiques, il nous 
parait inutile de nous étendre davantage sur cette discussion. 

Cela veut dire en réalité que, pour comprendre la nature et l’impor- 
tance des lésions du foie dans une maladie déterminée, tout s’enchaine 
logiquement dés l’instant oti nous sont connus les modes d’entrée des 
germes infectants et leur localisation dans le foie. Point n’est besoin, 
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dans toutes ces formes, de faire appel aux anciennes conceptions des 
cirrhoses multilobulaires ou insulaires, veineuses, biveineuses ou biliaires, 
qui appartiennent au passé. 

En est-il autrement pour l’une des formes les plus communes des alté- 
rations chroniques du foie a laquelle on réserve, par respect de la tradi- 
tion, l’appellation de cirrhose de Laénnec. La réside évidemment le 
point délicat de la discussion, mais il est possible, 4 notre avis, de Je 
résoudre. Comment évoluent les lésions dans le foie roux (cirrhose), foie 
granuleux, foie clouté quelquefois teinté de vert et la plupart du iemps 
trés atrophié. Dépend-il réellement de Valcoolisme ? Certains auteurs 
répondront par la négative, les uns voulant l’attribuer a la tuberculose, 
les autres 4 la syphilis. Mais une premiére objection se présente. Nous 
connaissons, en effet, les lésions hépatiques produites par le bacille tuber- 
culeux ou le tréponéme, de méme que par l’hématozoaire du paludisme, 
et l’on ne peut nier qu’elles sont trés différentes de celles de la cirrhose 
habituelle. 

Les malades que nous suivons dans nos hopitaux sont toujours de 
grands buveurs. Ceci peut étre affirmé aussi bien pour les femmes que 
pour les hommes ; celles-ci n’échappent pas aux conséquences de l’intoxi- 
cation. Les statistiques publiées par Chauffard et Sergent 4 l’Académie de 
médecine en font foi. Déja, il y a quelques années, sur un total de trente- 
cing cirrhoses observées par nous 4 l’hopital Lariboisiére, nous comp- 
tions dix-sept femmes. 

En fait, la cirrhose commune appartient presque exclusivement 4 la 
classe ouvriére. Elle est rare dans la classe aisée, et la raison en est 
expliquée par la différence des habitudes hygiéniques. L’étiologie étant 
acceptée (ou, si elle ne lest pas, qu’on en trouve une autre, car cela est 
indispensable), voyons comment évoluent les lésions. 

Autrefois on affirmait que la cirrhose commune était une cirrhose 
portale, veineuse, puis biveineuse, puis extra-lobulaire, etc., ce qui est 
inexact, car souvent les lobules sont morcelés en trés menus fragments, 
au point qu’ils peuvent disparaitre. 

Le résultat du tassement consécutif 4 ces destructions est tel que des 
veines ou sinus centrolobulaires peuvent se trouver presque au contact 
des espaces portes. Quand on étudie le détail de la dislocation trabécu- 
laire, on constate, au voisinage immédiat des travées fibreuses, le travail 
d’atrophie et de résorption lente des cellules, avec pycnose de leur noyau 
et la série des phénomeénes de désintégration. M. Fiessinger s’y est étendu 
dans sa communication. Dans son esprit comme dans le notre, lalté- 
ration des cellules hépatiques est primitive, la formation du tissu con- 
jonctif consécutive ou secondaire. 

Dans toute induration hépatique, l’existence du tissu conjonctif est 
peut-étre ce qu’il y q d’essentiel. Ce que l’on doit mettre au premier 
plan, c’est l’altération des trabécules hépatiques, entrainant a la longue 
la destruction de la glande. Mais, comment désigner anatomiquement 
une pareille lésion, et d’ailleurs quelle en est lutilité ? Ne vaut-il pas 
mieux rapporter la cirrhose 4 son origine et l’esprit ne doit-il pas s’en 
déclarer satisfait ? La grande difficulté pour l’explication des altérations 
du foie d’origine toxique ou chimique, c’est qu’il est impossible, comme 
pour les divers parasitismes, de mettre le corps du délit en évidence, 
mais les lésions du tissu conjonctif sont secondaires et de détail. 
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On remarquera que, tandis que dans le foie le tissu conjonctif est trés 
développé et trés altéré, il ne Vest nullement dans les autres organes, 
qu’en fait, les modifications du tissu conjonctif sont intimement liées 
a celles de la glande. En résumé, la sclérose hépatique, quelle qu’en 
soit ’origine, n’est jamais primitive. 

Les cellules hépatiques ne sont nullement encerclées, comprimées ou 
écrasées par le tissu fibreux néoformé. Elles peuvent se maintenir intactes 
dans les plus larges placards d’induration. La sclérose ne conduit pas le 
processus et ne doit pas servir 4 le dénommer. 

M. Huguenin. — Un cas, que j’ai eu Voccasion d’observer, peut venir 
éclairer le probleme que pose M. Brault. Les cirrhoses sont consécutives 
a des altérations des cellules nobles, mais l’alcool est-il capable d’en créer 
a lui seul, telle est la question ? Or, j’ai vu l’an dernier un foie de nourris- 
son que m’avait confié M. le D* J. Renault pour y rechercher les altéra- 
tions éventuelles qu’avait pu produire une intoxication accidentelle, 
mais massive, par du rhum ; ce foie offrait des lésions de dégénérescence 
graisseuse pure, intense, et, qui plus est, a systématisation périportale. Ce 
fait parait avoir la valeur d’une expérience dont le plus grand intérét 
réside en sa réalisation chez ’homme, pour jeune qu’il soit en l’occu- 
rence. 


IV. — COMMUNICATIONS 


DEGENERESCENCE DE LA RATE CHEZ UN CHIEN 
APPARITION DE RATES DE SUPPLEANCE 


par 


Léon Binet et J. Verne 


En ouvrant abdomen d’une chienne adulte, normale, non gravide, 
pesant 16 kilogrammes, nous avons été frappés : 

1° Par la présence d’une rate considérablement déformée ; 

2° Par le développement de rates surnuméraires, intéressantes par leur 
nombre et leur volume. 

Par ailleurs, tous les autres organes (abdominaux et thoraciques) nous 
ont paru normaux. 

Il nous a semblé qu’il n’était pas dépourvu d’intérét d’étudier ce cas 
avec détails, et surtout avec les résultats de récentes recherches physiolo- 
giques. 


I. — ExaMEN MACROSCOPIQUE (fig. 1). — La rate est fortement déformée ; sa 
partie moyenne est petite, aplatie, allongée, alors que chacune des extrémités 
présente d’énormes tuméfactions ; la partie inférieure présente une masse 
arrondie, réguliére, rouge, grosse comme une orange ; la partie supérieure est 
pourvue d’une malformation homologue, dont le volume dépasse celui d’une 
grosse noix et qui est entourée de proliférations de méme aspect: la section 
de ces masses donne issue A un liquide rouge et épais. Il s’agit 1a de gros 
kystes hématiques ; les coupes faites dans la rate montrent qu’il en existe 
un trés grand nombre dans le reste de l’organe, mais de petites dimensions. 


= 


740 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 162 


A cété de cette déformation de la rate, on est frappé par la présence, dans 
l’abdomen, de petites rates supplémentaires, développées autour du pancréas, 

Entre la queue du pancréas et la rate, on enregistre quatre petites rates 
successives, trés nettement séparées de la rate primitive, mais réunies A elle 
par des vaisseaux volumineux ; leur grosseur est comparable au volume d’un 
haricot pour deux d’entre elles, d’une datte et d’une noix pour les deux autres, 

Sur la face postérieure du pancréas, on découvre deux masses spléniques, 
grosses comme de petites billes et réunies aux rates surnuméraires préci- 
tées par de gros vaisseaux dilatés. 

Il nous faut encore signaler d’autres éléments identiques dans la région 
pylorique et deux dans le mésentére. 


Fic. 1. — Rate kystique et rates supplémentaires. 


R, rate avee ses éléments kystiques k ; 
r, rates supplémentaires ; 

Pp, pancréas. 

i, intestin. 

m, mésentére. 


Il. — EXxaMEN microscopigvuE (fig. 2 et 3). — L’étude histologique de la rate 
principale et des rates supplémentaires nous a fourni les renseignements 
suivants : 

Les kystes hématiques, dont la rate est criblée, sont creusés en plein tissu 
splénique ; ils n’ont pas de capsule propre et viennent jusqu’a la capsule de la 
rate ; ils sont remplis de sang qui s’y trouve libre, non cloisonné. 

Le tissu splénique, réduit par le développement de ces kystes, ne présente 
ni cordons de Billroth ni corpuscules de Malpighi. Il est formé d’un tissu 
lymphoide dense, dont la plupart des éléments ont les caractéres de cellules 
indifférenciées ; leur protoplasme est franchement basophile et homogéne ; 
quelques cellules présentent des figures de mitose. Les lymphocytes typiques 
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sont peu nombreux ; on ne voit aucune variété de cellules granuleuses ni de 
mégacaryocytes. Quelques éléments ont l’aspect de normoblastes. On observe 
des cellules dont le noyau est plus volumineux et qui représentent des éléments 
réticulo-endothéliaux. Signalons enfin des hématies trés peu nombreuses et 
quelques amas discrets de pigment ocre. 


En résumé, il s’agit d’une rate bien atypique au point de vue histolo- 
gique et dont l’activité fonctionnelle bl idérablement réduite. 
L’étude des rates supplémentaires est particuliérement curieuse ; ces 


Fic. 2. — Vue d’ensemble d’un segment d’une glande hémale, 
suppléant la rate x 16. 

On apergoit a la périphérie les follicules corticaux. Les cordons follicu- 
laires sont dissociés. Les sinus contiennent, en grand nombre, des hématies 
dont une partie sont en voie de désintégration. Au centre (partie infé- 
rieure), on voit de larges veines. 


éléments n’ont pas une structure classique de tissu splénique normal, 
ce qui montre bien qu’ils ne sauraient étre considérés comme des organes 
provenant d’une fragmentation ou d’une dissémination précoce de l’ébau- 
che splénique. Il s’agit, en réalité, de véritables glandes hémales, de 
dimensions considérables, c’est-a-dire de ganglions lymphatiques ayant 
évolué d’une facon telle qu’ils peuvent suppléer, au point de vue fonc- 
tionnel, 4 la rate altérée. 

On observe, dans ces éléments, les follicules corticaux typiques du 
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ganglion lymphatique, mais ces follicules ne représentent qu’une irés 
faible partie de l'ensemble de l’organe. Les sinus, bourrés d’éléments 
libres, sont au contraire considérablement développés. Les cordons 
folliculaires sont fragmentés et forment de petits ilots, groupés autour 
d’artérioles, se rapprochant par leur aspect des corpuscules de Malpighi, 

En un mot, le tissu lymphoide a passé au second plan ; la plus grande 


Fic. 3. — Portion d’une 
des glandes  hémales 
suppléant la rate, a un 
plus fort grossisement: 
500. 

Au centre, on observe 
une artériole au-des- 
sous de laquelle s'est 
disposé un amas de 
lymphocytes contenant 
une artériole encore 
plus petite. travers 
la préparation, dans le 
réticulum lymphoide et 
dans les. sinus, on ren- 
contre des macrophages 
contenant du_ pigment 
ocre (hématies en voie 
de désintégration) sous 
forme de boules voju- 
mineuses ou de piqueté 
assez fin. 


partie de lVorgane rappelle la pulpe rouge de la rate et les images 
d’hématies en voie de désintégration y sont innombrables (globules poly- 
chromatophiles, amas de pigments ferrugineux libres ou inclus dans des 
macrophages). 


Ill. — INTERPRETATIONS. — De telles constatations, anatomiques et 
histologiques, nous ont semblé venir confirmer les récentes recherches 
physiologiques de J.-C. Abelous, R. Argand et L.-C. Soula (1). Ces auteurs 


(1) J.-E. ApeLous, R. ArGaup et L.-C. Souta : « Sur les modifications structu- 
rales de certains organes, en particulier du pancréas, chez les animaux dératés. » 
(C. R. de l'Acad. des Sciences, t. 180, p. 767, 9 mars 1925.) — « Transformation 
pancréatico-splénique chez les animaux dératés. » (Les Journées médicales de 
Toulouse, 14 juillet 1925.) — Article « Rate » du Traifté de Physiologie normale 
et pathologique ; H. Roger, directeur ; Léon Binet, secrétaire général ; Masson, 
édit. (a impression). 
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ont insisté sur ce fait qu’ « on peut apercevoir, a ouverture de la cavité 
abdominale, chez des chiens sacrifiés de trois @ douze mois apres la 
splénectomie, de grosses masses rougeatres, isolées ou,réunies par groupes, 
sans topographie définie, quoique siégeant le plus souvent dans la région 
rétro-pylorique, dans l’épaisseur du mésentére, ou encore au voisinage 
de ’'abouchement iléo-czecal. Leur forme est variable : globuleuse ou 
extreémement allongée en boudin ; mais leur coloration rouge violacé 
reste toujours la méme et rappelle celle de la rate. Leurs dimensions, 
pouvant atteindre 8 centimetres de long sur 4 centimétres d’épaisseur, 
et leur coloration, en font des organes différents, méme au simple 
aspect microscopique, des ganglions proprement dits. En réalité, ce 
sont des glandes hémales, néoformées telles quelles ou provenant de 
ganglions lymphatiques préexistants dont Vappareil lymphoide s'est, 
en grande partie, métaplasié dans un but de vicariance splénique. » 

Dans le cas que nous rapportens, les altérations dont la rate est le 
siege ont considérablement perturbé son état fonctionnel et ont été 
ainsi le point de départ des rates de suppléance, développées aux dépens 
de ganglions lymphatiques (1). 


TUMEUR BENIGNE DU PLACENTA 
par 


H. Vignes et Roger Leroux 


Les tumeurs bénignes du placenta constituent encore une rareté 
suffisante dans le cadre des tumeurs de cette formation pour justifier la 
publication de cas semblables 4 celui que nous avons Vhonneur de 
présenter a la Société. 


Mme G..., Agée de vingt-six ans, réglée abondamment d’ordinaire et pendant 
sept & huit jours, mais avec retard 
(tous les trente-cing jours), a eu ses 
derniéres régles du 26 avril au 3 mai 
1925. Elle s’est mariée le 5 mai. 

On ne reléve dans ses antécédents 
que des crises abdominales trés dou- 
loureuses de douze a vingt et un ans, 
sans rapport avec les régles et pour 
lesquelles aucun diagnostic n’a été 
porté. 

Du 15 au 17 juillet, apparition de 
contractions utérines avec pollakiurie, 
sans perte. Le 23 juillet (quatre-vingt 
un jours aprés les derniéres régles), 
on note &4 ’examen un utérus gravide 
de 8 centimétres et 4 droite, dans la 
fosse iliaque, un fibrome de 6 centimétres de diamétre, mobile, dur et 
indolore. La gestation continue sans autre incident qu’une douleur du liga- 
ment rond droit. 


(1) Consulter aussi sur la question des rates surnuméraires |’intéressant arti- 
cle de J. Jotty : « Les tumeurs multiples du péritoine constituées par du tissu 
splénique » (Bull. de l’Association francaise pour l'étude du Cancer, mai-juin . 
1919, pp. 171-189). \ 
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Dans la nuit du 5 au 6 janvier 1926 (deux cent quarante-sept jours aprés 
les derniéres régles), elle accouche en quatre heures d’un enfant pesant 
2600 grammes et mesurant 46 centimétres. Délivrance normale. 

A Vexamen du placenta, on constate la présence d’une tumeur située sous 
l’amnios ; elle est réguliérement arrondie, bien séparée du tissu placentaire 
voisin et d’un aspect plus dense. Elle mesure 3 centimétres de diamétre, elle 
est située a 3 centimétres de l’insertion du cordon et A 2 centimétres du bord, 
La convexité dépasse d’un bon centimétre la face feetale du placenta. 

Histologiquement, la tumeur est constituée par un tissu angiomateux pur; 
ce sont des cavités gorgées de glabules rouges, séparées les unes des autres 
par un mince tractus fibrillaire collagéne bordé d’endothélium. La_ structure 
est done celle de capillaires simples. Le diamétre de ces cavités reste micros- 
copique et ne prend nulle part le type caverneux. 


L’ensemble de la tumeur est décomposable,. en plusieurs lobules dont 
la séparation est plus ou moins précise. Entre le placenta et la masse 
néoplasique, il semble exister, au faible grossissement, une limite nette. 
Il n’en est plus de méme a un examen détaillé qui permet de constater 
absence de capsule collagéne de séparation avec le placenta; dans 
la zone intermédiaire, on note l’existence de villosités foetales volu- 
mineuses particuliérement riches en capillaires. Grace a une série de 
figures de transition, on peut ainsi interpréter les lobules de la tumeur 
comme des villosités géantes, angiomateuses, qui se sont rassemblées en 
une seule masse relativement homogéne. 

Cette altération des villosités semble, d’aprés un travail important 
publié par ScHICcKELE en 1924, le résultat de malformations remontant 
aux premiéres semaines de la gestation. 


UN PSEUDO-KYSTE DU MESENTERE 
par 


Lardennois, Leroux et Leflaive 


Nous avons l’honneur de vous présenter un pseudo-kyste du mésen- 
tere, dont vous pourrez examiner la coupe et qui a été trouvé dans 
les circonstances suivantes : 


La malade, agée de trente-sept ans, avait subi une hystérectomie en 1910. 
Dans la suite s’étaient installés des troubles dyspeptiques accompagnés de 
douleurs abdominales trés vives, ne cédant qu’a l’antipyrine a haute dose, 
et sans localisation précide. Des traitements divers avaient été institués 
sans résultats (en particulier des rayons X). L’examen ne montrait rien de 
précis ; toutefois, on trouvait un point douloureux A la pression a hauteur 
de Vombilic et & 3 ou 4 centimétres 4 gauche de celui-ci. La radioscopie 
indiquait une masse sombre a cet endroit, distincte de l’intestin ; on pouvait 
penser qu’il s’agissait d’un nodule d’épiploite chronique. 

Le 22 avril 1926, M. Lardennois fait une laparotomie médiane. I] y a des 
adhérences multiples de l’épiploon 4 la paroi. L’épiploon adhérent est réséqué. 
Continuant l’exploration de V’abdomen, on trouve, dans le mésentére, une 
masse arrondie, du volume d’un petit cuf de poule, qui correspond par sa 
situation A Vombre qui avait été vue a la radio et au point douloureux 
décelé par l’examen physique. Elle est assez profonde, contigué au_tronc 
de la mésentérique et, par contre, A distance de l’intestin (deux travers de 
doigts environ). Son ablation immédiate est jugée dangereuse. II s’agit peut-étre, 
en effet, d’une lésion septique, d’ot risque d’infection du péritoine ; d’autre 
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part, on serait amené, en en pratiquant l’ablation en masse, a faire une résection 
intestinale. La tumeur en question est simplement fixée en regard de l’in- 
cision pariétale, qui n’est pas suturée a ce niveau. 

Une ponction pratiquée quatre jours aprés donne issue 4 15 ou 20 centi- 
métres cubes d’un liquide d’abord citrin, ensuite brunatre. L’examen de ce 
liquide y décéle la présence de nombreux globules rouges et de leucocytes, 
parmi lesquels prédominent les lymphocytes. Le liquide ne contient pas de 
germes. 

Il s’agit done d’un kyste aseptique du mésentére. M. Lardennois se pro- 
pose, par une nouvelle intervention, de l’énucléer de fagon a respecter les 
yaisseaux du mésentére et a éviter, par conséquent, une résection intestinale. 

L’opération a lieu le 28 mai. On aborde avec soin la tumeur (elle est 
placée de telle fagon que*le mésentére se présente par sa face gauche). Le 
mésentére est incisé prudemment, de telle sorte qu’en écartant les lévres de 
Yincision on peut dénuder une partie de la surface du kyste. La ponction 
donne alors issue a un liquide opaque et grisdtre. On agrandit ensuite l’ori- 
fice de la ponction, et dans la tranche de section on découvre un nouveau 
plan de clivage. Celui-ci permet l’énucléation compléte de la tumeur, qui, 
dépouillée des tissus qui la recouvraient, se trouve réduite au volume d’une 
grosse noix. A noter que l’énucléation se fait facilement de toutes parts et 
qu’on ne recontre aucun pédicule rattachant la tumeur 4 l’intestin. 

L’examen de la piéce a été pratiqué par M. Leroux, qui a bien voulu nous 
communiquer le résultat que voici : ; 

« Paroi constituée par une coque fibreuse ; quelques masses lymphoides, 
d@aspect ganglionnaire, et quelques trousseaux de fibres musculaires lisses. 
En dedans de cette couche existe une prolifération léiomyomateuse dont la 
partie centrale parait excavée par un processus dégénératif. 

« En résumé, léiomyome paraissant développé aux dépens d’une couche 
musculaire ayant quelque analogie avec la paroi musculaire intestinale. » 


De cet examen histologique, nous pouvons déduire que nous ne 
sommes pas en présence d’un kyste véritable ayant une paroi propre, 
mais bien plutét d’un pseudo-kyste résultant de la destruction de la 
partie centrale d’un tumeur primitivement solide. Nous écartons donc 
Pidée d’un kyste séreux du mésentére, aussi bien que celle d’un de ces 
kystes juxta-intestinaux qui ont été décrits par Terrier et Lecéne, et 
dont le revétement interne apparait constamment constitué par un 
épithélium. 

Parmi les tumeurs solides ou primitivement solides du mésenteére, 
on ne décrit classiquement (en fait de tumeurs bénignes) que des 
lipomes, des fibromes et des myxomes. Un cas, 4 notre connaissance, 
de fibromyome, rapporté par Bégouin et Binaud, se rapprocherait peut- 
étre du cas qui nous occupe. Nous avons également trouvé dans les 
publications récentes les deux observations suivantes: 1° ° FANELLI: 
Fibroléiomyome de lintestin gréle diagnostiqué radiologiquement (Il 
Policlinico, mars 1925) ; 2° BrenpoLan : Léiomyome de la premiére 
portion du jéjunum (JI Policlinico, 15 mars 1923). 

C’est A cause de la rareté de sa structure que nous avons jugé inté- 
ressant de vous présenter cette piece. 

Si la structure de cette piéce nous parait tout 4 fait rare, son origine 
nous parait, d’autre part, incertaine. Le voisinage de l’intestin et la 
présence de fibres musculaires lisses peut faire penser 4 une origine 
intestinale, mais on ne peut pas affirmer celle-ci, étant donné que la 
tumeur était distante de l’intestin d’environ 3 centimétres et qu'elle 
ne-lui était rattachée par aucun pédicule. 


a 
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MALFORMATIONS CONGENITALES DU CCEUR 
CHEZ UN NOURRISSON 


par 


A. Héraux 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société Anatomique un cas de 
malformation congénitale du coeur chez un nourrisson agé de neuf 
mois. 


A son entrée 4 Phopital Trousseau, le 11 juin, dans le service du Dr Papil- 
lon, ce petit malade présentait une cyanose intense et presque généralisée, 

Le visage, les extrémités digitales des pieds et des mains, les muqueuses 
visibles, comme la face interne des joues et les lévres, le thorax sont d’une 
coloration allant du violet foncé au bleu clair. Les mouvements_inspira- 
toires sont rapides, difficiles, superficiels ; il s’agit d’une dyspnée surtout 
expiratoire, lon ne constate aucun tirage. 

La température est a 36°3. Le pouls presque incomptable. 

L’examen systématique des organes ne donne aucun renseignement précis, 

Le murmure vésiculaire est affaibli, mais sans bruit surajouté. 

L’auscultation du ceeur ne révéle aucun souffle caractéristique. 

Pas d’hypertrophie du foie et de la rate. 

Le larynx, le cavum naso-pharyngien sont totalement libres. 

On pratique alors une ponction lombaire qui donne un liquide céphalo- 
rachidien clair et sans réaction leucocytaire. 

Un examen de sang donne comme résultat : 


6.080.000 

La formule leucocytaire est : 

Polynucléaires neutrophiles ................ 73 

Grands mononuciéaires .. 4 


1 globule rouge nucléé pour 100 leucocytes. 


Une radiographie enfin ne fait voir qu’un cceur un peu globuleux, a la 
pointe arrondie et aux cavités droites, débordant assez fortement sur la plage 
pulmonaire avoisinante. 

La cyanose, la dyspnée expiratoire allant jusqu’é l’asphyxie, restent donc 
les symptOmes primordiaux, et ce sont eux seuls qui orientent le diagnostic 
vers V’existence éventuelle d’une malformation congénitale du_ cceur, sans 
qu’il soit possible d’en localiser le siége. Malgré. un traitement basé sur- 
tout sur des inhalations et des injections sous-cutanées massives d’oxygéne, 
Venfant meurt bientét, le soir méme de son entrée a l’hdpital. 

L’autopsie montre un aspect congestif de tous les viscéres, mais surtout 
une malformation cardiaque des plus caractéristiques et des plus complexes. 
Cette malformation comprend : 


1° Une communication interventriculaire ; 

2° Une transposition totale de l’aorte et de l’artére pulmonaire ; 

3° Une sténose des valvules de |’artéere pulmonaire. 

1° La communication interventriculaire siége, comme il est fréquent au 
cours de telles malformations, dans la partie supérieure et antérieure du 
septum. 

Ses dimensions sont assez vastes: 1 centimétre environ dans son plus 
grand diamétre, car elle a une forme vaguement elliptique. 
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Les bords en sont réguliers, mous et assez épais. 

2° La transposition de l’artére pulmonaire et de l’aorte se caractérise par ce 
fait que cette derniére prend naissance dans le ventricule droit et Vartére 
pulmonaire dans le ventricule gauche. La disposition réciproque de ces deux 
yaisseaux est aussi inversée : l’aorte est en avant de l’artére pulmonaire. Enfin, 
en raison du travail plus grand auquel il est soumis, le ventricule droit est 
beaucoup plus développé que le gauche. Ses parois, trés musclées, dépassent 
1 centimétre d’épaisseur. 

3° La sténose de Vartére pulmonaire siége uniquement au niveau des yal- 
vules. Celles-ci sont rétractées, comme soudées entre elles par de _ petits 
ponts fibreux qui ne laissent place qu’a un orifice étoilé trés minime, de 
quelques millimétres de diamétre seulement, et totalement insuffisant. Les 
valvules ont néanmoins ¢Gonservé une certaine minceur, elles sont encore 
relativement souples et non incrustées de sels calcaires. I] n’y a pas de 
rétrécissement infundibulaire, ni de dilatation de l’artére en aval de la sténose. 


Telles sont les trois anomalies rencontrées chez ce nourrisson ; elles 
nous font amplement comprendre la physiologie pathologique des symp- 
tomes présentés et leur évolution rapide vers la complication mortelle 
de ’asphyxie. 

Les malformations congénitales du coeur ne sont pas trés rares ; la 
question, dans toutes ses modalités, a été tres étudiée dans un ouvrage 
recent de MM. Laubry et Pezzi, ouvrage qui a servi de base a notre présen- 
tation. Mais il nous a semblé qu'il était intéressant, malgré tout, de signa- 
ler le groupement possible en un méme coeur de trois malformations 
caractéristiques, lesquelles furent néanmoins compatibles avec une survie 
de neuf mois. Cette survie est déja extraordinaire, étant donné que la 
circulation pulmonaire n’était assurée que par un orifice de deux milli- 
métres de diamétre. 

Ce cas est & rapprocher d’une autre malformation que nous avons 
aussi observée quinze jours auparavant dans le méme service ; mais, 
cette fois, il n’y avait pas de sténose de l’artére pulmonaire, et la survie 
sest étendue jusqu’a trois ans et demi. 


UN CAS D’EPITHELIOMA INTRACANALICULAIRE DE LA PAROTIDE 
par 


Worms et Grandclaude 


Les tumeurs des glandes salivaires les plus fréquentes sont celles qui 
ont été dénommées, d’une facon générale, « tumeurs mixtes ». Le point 
de départ en est encore obscur ; d’aprés certains auteurs, elles dérive- 
raient des acini de la glande adulte, pour d’autres, elles proviendraient 
de débris vestigiaires mal différenciés. Toujours est-il qu’elles se pré- 
sentent avec un polymorphisme extréme, sur les éléments duquel il est 
toujours discuté, et, suivant les conceptions admises, ces tumeurs mixtes 
sont encore appelées « épithéliales simples » ou « remaniées ». A cdté 
de cette premiére variété, commune, les tumeurs épithéliales du type 
purement canaliculaire, tirant leur origine dans les canaux excréteurs de 
la glande, représentent une rareté dans la bibliographie francaise et 
étrangére que nous avons pu consulter. 

Nous avons eu l’occasion récemment d’observer une tumeur de ce 
genre, et en voici l’observation résumée : 
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M. B..., Agé de trente-cing ans, entre le 11 mai 1926 4 V’hépital du Val-de- 
Grace, pour une tumeur de la région parotidienne droite. Il a subi auparavant, 
a Strasbourg. l’ablation d’une petite masse, d’allure anodine, située au-dessous 
du lobe de l’oreille ; un examen histologique fut pratiqué alors et l’on porta 
le diagnostic de « branchiome ». Pendant plus de dix mois, l’état local du malade 
demeure trés satisfaisant, quand, ces derniéres semaines, un médecin de ses 
amis, connaissant la nature réelle du mal et examinant la région opérée, y 
découvrit de nouvelles masses suspectes qui s’étaient développées a l’insu du 
patient sans provoquer de géne ni de douleur. C’est dans ces conditions que 
nous sommes appelés a examiner et a traiter ce malade. 

Sous la cicatrice opératoire, on percoit nettement des masses grosses comme 
de petites noix, insérées en pleine région parotidienne, immédiatement sous 
Voreille et dans la zone sous-angulo-maxillaire droite. Elles sont un peu irrégu- 
liéres, bosselées, de consistance plutét dure. Le peau qui les recouvre conserve 
un aspect absolument normal et glisse facilement 4 leur surface, les tumeurs 
paraissent fixées sur les plans profonds, elles ne déterminent aucune géne 
fonctionnelle ; les mouvements de mastication, de déplacement latéral de la 
téte et du cou sont absolument libres ; aucune adénopathie cervicale nest 
perceptible. Une intervention est pratiquée le 28 mai; la glande parotide, 
attaquée par son pole inférieur. se libére assez facilement et l’extirpation est 
poussée jusqu’A la partie inférieure du pavillon de Voreille ; hématose et 
réunion per primam. A Vexamen macroscopique, la tumeur apparait constituée 
par du tissu jaunatre qui tranche par sa coloration et sa consistance sur le 
reste du tissu glandulaire ; elle forme trois noyaux indurés, a limite indécise, 
se fondant insensiblement avec le tissu voisin ; l’un de ces noyaux incisé est 
rempli d’un tissu ramolli 4 son centre. 

A examen microseopique, on trouve, a la périphérie de la tumeur, les élé- 
ments normaux de la glande, avec en certains points une réaction inflammatoire 
qui va en s’accentuant, en méme temps que s’agrandissent des canaux excréteurs, 
qui deviennent kystiques. Dans la tumeur proprement dite, cette réaction du 
conjonctif devient de plus en plus intense, d’importants faisceaux collagénes 
y délimitent des cavités tapissées par un revétement de cellules hautes plus 
ou moins cylindriques, éosinophiles, 4 protoplasma granuleux et dont le noyau 
bien coloré indique la richesse en chromatine ; bourgeonnant et irrégulier en 
certains points, il montre parfois des figures de mitoses. Les plus petites de 
ces cavités contiennent une substance hyaline transparente. L’épithélium de 
revétement n’apparait pas disposé 4 l’intérieur des kystes d’une fagon réguliére, 
mais il apparait soulevé par de trés nombreux axes vasculo-conjonctifs sur 
lesquels les cellules proliférées s’étagent de facon variable sur plusieurs assises, 
tellement tassées par endroits que la lumiére de certains tubes dilatés est 
complétement obstruée. 

Il est possible, & la périphérie de la tumeur, de noter les points de passage 
entre les tubes excréteurs normaux et ces tubes distendus d’abord, puis épi- 
théliomateux ensuite, et d’ailleurs, 4 ne considérer que les cellules néopla- 
siques, leur morphologie, tellement semblable 4 celle des cellules qui revétent 
les tubes excréteurs normaux, indique bien leur provenance. La zone épithélio- 
mateuse nous offre uniquement le type 4 considérer, elle ne montre pas d’effon- 
drement de la paroi des tubes, pas plus qu’une infiltration de boyaux cellulaires 
cubiques ou pavimenteux plus ou moins remaniés dans le stroma. Et ce stroma 
lui-méme ne nous apparait pas modifié suivant le type muqueux ou cartilagi- 
neux que l’on rencontre 4 l’ordinaire. 


Il s’agit donc, en somme, d’une tumeur qui semble développée aux 
dépens des canaux excréteurs, kystique en certains points et épithélio- 
mateuse en d’autres. 

Par de nombreuses analogies avec les épithéliomas dendritiques que 
Yon rencontre dans la glande mammaire, cette tumeur rentre dans la 
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catégorie des tumeurs canaliculaires pures et représente une exception 
au niveau des glandes salivaires. 

Et c’est, en tout cas, sa rareté qui nous a incités a la présenter a la 
Société. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
DE LA CYANOSE SUS-MALLEOLAIRE ORTHOSTATIQUE 
PAR INSUFFISANCE VEINULAIRE 
RELATIONS AVEC L’ERYTHEME INDURE DE BAZIN 


par 
G. Delater et R. Hugel 


Dans une communication récente a la Société médicale des Hopitaux, 
nous avons exposé les raisons cliniques qui permettent de retrancher 
du cadre de l’érythéme induré de Bazin certains troubles des iéguments 
en apparence semblables et qui sont seulement une localisation de 
linsuffisance veineuse progressive sur les veinules presque capillaires 
des régions particuligrement exposées a laction de la pesanteur. C’est 
ainsi que s’extériorise parfois, sur les arborisations originelles de la cir- 
culation de retour, ’encombrement sanguin di au relachement des fonc- 
tions propulsives qui caractérise l’insuffisance veineuse, et dont on n’avait 
encore envisagé que les manifestations ectasiques sur les irones collec- 
teurs variqueux (1). 

Les modifications de la peau qui iraduisent cliniquement cette sfase 
sanguine par vaso-dilatation veinulaire sont : la cyanose et le refroidis- 
sement en position verticale, leur disparition lente par l’élévation de 
lextrémité du membre au-dessus de lhorizontale, la présence dans la 
région sus-malléolaire, ott ces troubles sont plus marqués, de trainées 
plus sombres donnant un peu l’aspect d’un carrelage imprécis, la pré- 
sence d’un piqueté bleu foncé dont chaque point marque l’implantation 
dun poil, la présence enfin d’un lacis de petits vaisseaux, visibles par 
un bon éclairage a travers lépiderme, extrémement ténus, violacés, 
dépourvus de battements. 

Pour préciser la valeur. de ces signes, nous rappellerons que la con- 
gestion active par vaso-dilataiion artériolaire se manifeste par un rosis- 
sement uniforme de la peau qui persiste quand on éléve lextrémité du 


(1) Hice. : Congrés Hydrologie, Bordeaux, 1924. 

Hicer et Detarer : « Liinsuffisance veineuse progressive. » (Presse médicale, 
3 juin 1925.) 

G. DeLaTerR et R. Hiicet : « Six propositions fondamentales sur la pathogénie 
et le traitement des varices du membre inférieur. » (Monde médical, déc. 1925, 


n° 677.) 
G. DeLater : « Considérations sur Vanatomie et la physiologie des varices 
des membres inférieurs », « L’insuffisance veineuse, terrain variqueux. » 


(Conférences faites aux Sociétés médicales des 1x* et xvu® arrondissements.) 
(Journ. de Médecine de Paris, 1 février et juillet 1926.) 

Hicer et DeLtater : Le systéme veineux normal et pathologique. Guide des 
malades et des prédisposés. (Doin, édit., 1926.) 

G. DeLaTer : « Fibrose curative des varices des membres et des hémorroides. » 
(Presse médicale, 2 juin 1926.) 

G. DeLater et R. Hiice.: « De V’insuffisance veinulaire ; ses rapports avec 
les tuberculides cutanées. » (Soc. méd. des Hépitaux, 18 juin 1926.) 
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membre, une augmentation de la température locale, des battements sys- 
toliques marquant la part que prennent au phénoméne les artéres de 
plus gros calibre. 

Comme toutes les manifestations de Vinsuffisance veineuse, la stase 
veinulaire coincide presque toujours avec un déséquilibre du complexe 
endocrino-neuro-végétatif. Elle constitue done une entité nosologique 
tout a fait distincte de l’érythéme induré de Bazin, qui, lui, s’identifie 
par ses nodules inflammatoires de congestion artériolaire par fixation 
de bacilles de Koch. Nous avons pensé qu’il convenait de marquer sa 
personnalité par une appellation particuliére et nous avons proposé 
celie de « cyanose sus-malléolaire orthostatique », avec Vidée que le mot 
« cyanose » sous-entend nécessairement une stase veinulaire. 


Il importait d’établir sur des constatations anatomiques précises l’iden- 
tification des signes que nous avions relevés et l’interprétation que nous 
en proposions ; il importait d’établir histologiquement le rdle joué par 
la stase veinulaire dans ces troubles vaso-moteurs. 

Nous avons pu pratiquer une biopsie sur deux malades qui présen- 
taient ces derniers de maniére caractéristique. Les coupes confirment 
ce role ; elles excluent Vintervention de toute inflammation nodulaire 
pouvant évoquer un rapport quelconque avec l’érythéme induré de 
Bazin. Elles montrent en effet : 


1° Qu’il n’existe aucune infiltration leucocytaire nodulaire, ni aucun aspect 
sarcoide du tissu cellulaire sous-cutané, méme considéré assez profondément. 

2° La présence, sous le revétement épithélial, de lumiéres vasculaires béantes 
et relativement nombreuses qui appartiennent nettement au type veinulaire. 
Ces lumiéres, dont quelques-unes contiennent encore des hématies, font con- 
traste avec celles, virtuelles, bordées de fibres musculaires lisses que l’on trouve 
en petit nombre sous l’épithélium d’une peau normale. Ce sont les plus grosses 
de ces veinules que l’on peut voir directement 4 travers l’épithélium et qui 
contribuent 4 constituer le lacis signalé plus haut. 

3° Autour de chaque poil intradermique existe une niche occupée par un 
tissu conjonctif lache anormalement développé et par de nombreuses veinules 
de nouvelle formation: cet aspect se retrouve autour de tous les poils que 
nos coupes ont rencontrés et nous parait particulier 4 cette affection ; sur 
une peau normale, la portion intradermique du poil est au contact immédiat 
du tissu conjonctif dense et les veinules 4 son abord sont extrémement rares. 
Nous trouvons dans cette constatation la raison histologique de la cyanose 
pilaire, que l’on trouve d’ailleurs ordinairement associée a de la kératose. 

4° Dans le tissu cellulo-adipeux sous-dermique, on remarque de longues 
fentes remplies de globules rouges, qui paraissent délimiter des lobules. Il 
persiste parfois sur le bord de ces fentes de rares cloisons connectives arrachées 
faisant penser que des déchirures ont peut-étre été produites par la coupe du 
rasoir. Cependant d’autres points de ces bords présentent un alignement et 
un tassement longitudinal de fibres connectives, comme si le sang s’était spon- 
tanément glissé, longtemps avant la biopsie, dans ces espaces, les dilacérant, 
n’y laissant persister que de rares travées d’un bord a l’autre. On n’y reconnait, 
il est vrai, aprés les colorations habituelles, aucun endothélium, mais le sang 
y reste localisé et ne s’est pas infiltré dans les mailles voisines du tissu adipeux. 

Cette constatation se superpose a celle faite immédiatement aprés la biopsie : 
sur la piéce immergée dans le formol, de petits pelotons adipeux ressortant 
entre des carrefours hémorragiques qui persistaient en étoiles rouges sur un 
fond jaune. 

5° Enfin, les couches profondes du derme, sur une de nos biopsies, pré- 
sentent une dissociation trés marquée par du tissu cellulo-adipeux infiltré. Il 
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est possible que celui-ci réagisse en s’hyperplasiant, comme le tissu conjonctif 
jeune péripilaire, 4 la permanence de la stase veinulaire. Si, en effet, les 
régions sus-malléolaires augmentent de volume, ce n’est pas l’eedéme qui en 
est cause, car la pression du doigt n’y provoque qu’une dépression insignifiante. 


Nous ne prétendons pas que ces troubles et ces lésions soient absents 
dans l’érythéme de Bazin, mais ils ne le caractérisent pas. Ce qui fait 
la personnalité de cette derniére affection, ce sont les nodules inflam- 
matoires d’infiltration leucocytaire provoqués par la fixation du bacille 
de Koch dans les tissus. Ces nodules peuvent exister sans stase veineuse 
et relevent toujours, a juste titre, de la maladie de Bazin. Quand une 
altération du systéme veinulaire est juxtaposée, il est probable qu’elle a 
préctdé les lésions inflammatoires, comme les crises d’acrocyanose 
précedent couramment lérythéme pernio ; et, dans ces cas, l’immobi- 
lisation du sang dans:les capillaires, causée par Vinsuffisante chasse 
dans le systéme veineux, a facilité la fixation du bacille de Koch. 

Voila, pensons-nous, bien délimitées, deux affections parfois juxta- 
posées, mais jusqu’a ces derniers temps confondues. Nous nous garderons 
de dire que les troubles veinulaires sont les seuls qu’il convienne de 
mettre en cause. II est possible que des phénoménes artériolaires soient 
a lorigine de leur mécanisme pathogénique, comme le pense Guil- 
laume et nous apporterons prochainement des arguments en faveur 
de sa conception ; — mais ils n’ont pas la netteté brutale des altérations 
veinulaires que nous montre l’histologie, et ce n’est pas eux qui sauraient 
étre le substratum anatomique direct de la stase sanguine dans les 
premiéres voies de retour. 


Discussion. — M. Guillaume. — Qu’il y ait lieu de distinguer, comme 
le fait M. Delater, parmi les états qui se traduisent par l’apparition sur 
les membres inférieurs de plaques cyanotiques, entre les troubles qui 
se rattachent a la tuberculose et qui caractérisent l’érythéme induré de 
Bazin, et les états qui relévent d’un trouble circulatoire, c’est ce dont 
je suis d’autant plus convaincu que j'ai déja, dans une communication 
ala Société médicale des hépitaux de Paris et dans la thése de Can- 
deli, insisté sur Vorigine circulatoire et vaso-motrice de ces manifesta- 
tions cutanées ayant pour siége les extrémités des membres ; mais qu’il 
faille rattacher ces états a une atteinte veinulaire qui commanderait 
lapparition des lésions, c’est 14 une conclusion contre laquelle il y a 
lieu de s’élever vivement ; en effet, quand on examine, non pius avec 
de faibles loupes, mais avec les grossissements beaucoup plus puissants 
du dispositif micro-dermo angioscopique (capillaroscopie), les régions 
atteintes des teguments, on trouve chez les malades dont parle M. Delater 
qu’il existe un état de spasme artériolique qui se traduit par des modifi- 
cations fort caractéristiques de la circulation dans les capillaires ; les 
mémes constatations. capillaroscopiques, et d’autres sur le détail des- 
quelles il serait trop long de s’étendre, démontrent bien qu'il s’agit, 
dans ces cas, d’une perturbation circulatoire qui a son point de départ 
dans un état spasmodique des artéres, auquel s’ajoutz, éventuellement, 
mais non nécessairement (comme cela se produit souvent dans les états 
de réduction de lV'apport sanguin aux tissus), de la stase veineuse. 

Qui plus est, ces troubles circulatoires artériels ne sont pas localisés 
aur seules extrémités, on les retrouve dans toute l’étendue des téguments; 
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mais, par suite des conditions fondamentales de moindre irrigation de 
la peau des extrémités, et par suite de la position déclive des membres, 
les troubles sont plus apparents aux membres et aux membres inférieurs 
en particulier. 

Le spasme artériel n’est d’ailleurs pas seulement apparent sur les 
artérioles ; on le trouve 4 l’oscillométre sur les artéres de l’avant-bras et 
de la jambe. 

Comme je l’ai montré dans l’exposé de certains de mes travaux, ces 
états s’'accompagnent de troubles nerveux sympathiques du type sym- 
pathicotonique, et l’analyse et Vétude détaillée d’un grand nombre de 
malades (toutes des femmes jusqu’a présent) m’a montré l'ezistence, 
dans tous ces cas, de troubles de la fonction menstruelle ; Vapparition 
de ce syndrome, en coincidence avec la puberté, la ménopause, les trou- 
bles de la fonction menstruelle, la castration opératoire, souligne l’im- 
portance du facteur endocrinien et du complexe ovaro-myomeétrial, dans 
ces cas, et montre que le point de départ du spasme artériel (et des 
troubles cutanés qui en sont la conséquence), est dans un facteur endo- 
crinien. La mesure du métabolisme basal, dans tous les cas ou je lai 
pratiquée chez les nombreuses patientes qu’il m’a été donné d’observer, 
et se rapportant au type clinique qui fait l’objet de cette discussion, 
m’a montré la trés grande fréquence des élévations du taux du méta- 
bolisme de base ; l’intrication de ce syndrome avec le Basedow, dans 
plusieurs cas, souligne encore l’importance d’une association d’un facteur 
thyroidien dans la genése de ces états. > 

En résumé, je pense que les malades dont parle M. Delater appartien- 
nent a une catégorie de patientes chez lesquelles, par suite d’un irouble 
des glandes endocrines, s’établit un spasme artériolique généralisé qui 
se complique localement, sous l’influence de facteurs a action locale, 
de stase veineuse rétrograde ; le froid, notamment, joue un role fort 
important dans ces états, il exagére l’intensité des troubles, et cela n’est 
pas pour étonner, car le froid agit sur les artéres de la peau en déter- 
minant un vaso-constriction ; les deux malades dont les observations 
font aujourd’hui l’objet de la communication de M. Delater sont deux 
personnes du sexe féminin, et si mes souvenirs sont précis, l’une de 
ces malades, présentée voici quelques jours 4 la Société médicale des 
Hopitaux par M. Delater, a été castrée, et l'autre patiente accuse éga- 
lement un trouble de ses fonctions menstruelles. 

Quant aux rapports qui unissent les troubles artériels aux modifica- 
tions des veines, ils sont affirmés par de nombreux faits qui démontrent 
la faible importance du rdle des veines dans cette pathologie de la 
peau, on ne peut done parler d’insuffisance veinulaire, pas plus qu’on 
ne peut parler de force propulsive et de fonction motrice des veines ; 
mais la discussion de ce probléme entrainerait si loin que je ne veux 
pas l’aborder aujourd’hui, et je demande a M. le Président de bien vou- 
loir inscrire ce probléme a l’ordre du jour de notre prochaine séance. 

M. Huguenin. — J’ai eu Voccasion d’observer, dans le service de mon 
maitre le D' Ravaut, un nombre si considérable de telles malades, que 
jai pu accumuler un grand nombre d’observations. Je dois avouer que, 
faute peut-étre d’en avoir su réaliser la synthése, je ne suis pas arrivé 
a me faire quelque opinion précise sur ce syndrome. Pourtant, il m’a 
semblé presque toujours constitué par l’association de trois signes : 
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cyanose, point seulement sus-malléolaire, mais atteignant souvent, a un 
degré moindre, les poignets et les mains, la face externe et postérieure 
du bras, la cuisse, parfois la fesse et les régions péri-aréolaires des seins ; 
kératose pilaire des membres inférieurs et de la face externe des bras ; 
enfin hypertrichose (et non hypotrichie, comme le signalait M. Delater 
4 la Société Médicale). Ce syndrome fut d’ailleurs ainsi retracé par 
M. Juster 4 la Société de Dermatologie. J’y reviens seulement pour insis- 
ter sur ce fait que la cyanose n’en est habituellement qu’un des éléments, 
et parfois le plus atténué ; son intensité est parfois trés vive, elle peut 
saccompagner de troubles trophiques: la peau est séche, écailleuse, 
d’aspect « fariné » ; il y-a méme une tendance a la nécrose qui explique 
les confusions possibles avec Vérythéme induré, bien qu’on n’y trouve 
jamais de nodules : nous avons illustré cet aspect en en faisant faire, 
avec notre maitre M. Ravaut, un moulage déposé au musée de l’hopital 
Saint-Louis. Quant 4 cette cyanose, l’aspect clinique parait bien révéler 
qu’elle est due a une dilatation des capillaires veineux ; comme M. Guil- 
laume, je n’ai jusqu’ici observé ce trouble que chez des femmes; et 
peut-étre, 4 cause de la jeunesse de mes malades, je n’ai pas cru utile 
de confirmer par une biopsie les données de la clinique. M. Delater vient 
d@ailleurs corroborer par des faits ce qui n’était pour moi que déductioa 
peut-étre hative. Peut-on aller plus loin? Je serais plus volontiers de 
Yavis de M. Guillaume, en ce qui concerne la valeur pathogénique de 
ces faits : la coexistence de ces cyanoses avec des spasmes syncopaux, 
simulant aux membres supérieurs la maladie de Raynaud, l’intermittence 
de la cyanose trés fréquente, me paraissent peu en faveur d’une insuffi- 
sance veinulaire primitive. Certaines malades n’ont absolument rien été; 
d’autres n’ont de cyanose V’hiver que dans la rue, au froid ; une autre 
jeune femme n’a de ces crises cyanotiques que lorsqu’elle se met nue 
dans son cabinet de toilette peu chauffé ; 4 peine habillée, la cyanose 
régresse. Il suffit, par ailleurs, de plonger dans leau froide le bras et 
lavant-bras d’une jeune malade, ayant habituellement une cyanose sus- 
malléolaire, pour faire apparaitre semblable syndrome aux membres 
supérieurs. Nous avons vu, dans ce cas, survenir d’autres perturbations 
biologiques, tant6t modification de la tension artérielle, tant6t troubles 
de la coagulation, selon les malades examinées. 

Il est constant (a quelques nuances prés, sur lesquelles nous ne pou- 
vons insister) d’observer, au maximum, en méme temps ces troubles qu’on 
rapporte volontiers 4 linsuffisance ovarienne ; je n’ai jamais vu, con- 
trairement & ce qu’a observé M. Guillaume et méme chez une petite 
malade qui avait assez l’allure d’une myxcedémateuse, de modifications 
du métabolisme basal. 

Ces faits, qui n’ont d’ailleurs que la valeur d’un amas d’observations, 
viennent done appuyer : 

1° Que le syndrome qui s’accompagne de cyanose 4 maximum sus- 
malléolaire (je ne dirai pas, comme M. Delater, situé au-dessus de la 
constriction de la chaussure, car on l’observe chez des malades qu’on 
laisse jambes et pieds nus) se voit habituellement chez les femmes qui 
présentent d’autres signes de troubles endocriniens, en tout cas d’autres 
troubles trophiques cutanés ; quant a leur systématisation, il ne faut 
peut-étre pas se hater d’y voir le reflet d’un mécanisme simpliste que 
les faits infirment souvent: il semble qu’on ne puisse mieux les com- 
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parer qu’aux localisations, si bizarres en apparence, du trophoedéme ; 
2° Que ce syndrome n’a rien de commun avec l’érythéme induré de 
Bazin ; 

3° Que les faits anatomiques rapportés par M. Delater, fort intéres- 
sants parce qu’indéniables sans doute, ne sont peut-étre que la traduc- 
tion de perturbations secondaires a des troubles qui nous échappent. 
Dire de cette cyanose qu’elle est le fait d’une dilatation des capillaires 
veineuses, constitue ou bien une pétition de principe, ou bien une inter- 
prétation pathogénique aussi hypothétique que la stagnation du bacille 
de Koch facilitée par un ralentissement circulatoire qu’invoque M. Delater 
pour expliquer l’érythéme pernio. 

M. Delater. — Je veux souligner tout d’abord Vintérét que j’ai pris 
a causer longuement avec M. Guillaume aprés une communication 4 la 
Société médicale des Hépitaux. Et tout de suite aprés, je lui demanderai 
la permission de prendre note de son consentement a reconnaitre qu’il 
n’existe pas de cyanose sans dilatation des veinules qui font suite aux 
capillaires.. Mon but, ce soir, a été d’en apporter l’affirmation histologique, 
de différencier, parmi les troubles vaso-moteurs, ceux, passifs, qui 
relévent anatomiquement d’une stase veinulaire et ceux, actifs, qui 
relévent d’une congestion artériolaire, — de rattacher la cyanose aux 
premiers et aux seconds les nodules de l’érythéme induré de Bazin. 

Je me suis gardé de vous imposer une longue démonstration clinique 
et une longue interprétation pathogénique de la cyanose, pensant les avoir 
suffisamment précisées dans mes communications antérieures, et je me 
référerai a ces derniéres pour montrer la part considérable que j’at- 
tache aussi au déséquilibre du complexe endocrino-neuro-végétatif. 
Hiigel et moi, d’ailleurs, n’avons-nous pas été des premiers, en 1923- 
1924, a Vinvoquer a Vlorigine de linsuffisance veineuse progressive, 
longue maladie dont les varices ne sont qu’une des étapes avancées ? 

J’admets trés bien qu’entre ce déséquilibre et la dilatation veineuse 
intervienne un intermédiaire artériolaire, mais ce trouble, — ou méme 
cette lésion, quand il y en a une, — ne constitue pas le « substratum » 
anatomique de la cyanose: il est seulement un maillon du mécanisme 
pathogénique, il entre, si vous voulez, dans-la physiologie patholo- 
gique de la cyanose. 

M. Huguenin ne m’en voudra donc pas si j’ai négligé aujourd’hui 
de faire un cours sur la cyanose, exposant la coexistence habituelle 
des troubles veineux et de troubles endocriniens, et il voudra_ bien 
considérer ce que j’en ai dit dans la Presse médicale, le Monde médical, 
le Journal de Médecine de Paris, etc. 

Je me permettrai de lui faire remarquer que la cyanose sus-mal- 
léolaire orthostatique, manifestation intense d’une dystonie veinu- 
laire qui peut, atténuée, porter en d’autres régions déclives, est un 
trouble permanent, qu'elle existe en été aussi bien qu’en hiver, qu'elle 
est méme souvent exagérée par les temps chauds, caractéres communs 
a tous les troubles veineux, et enfin que, méme dans les formes paroxys- 
tiques de la cyanose, comme sont les acrocyanoses, alternant parfois 
avec des crises de syncope artérielle, le froid n’intervient que comme un 
révélateur d’une insuffisance veineuse habituellement latente; d’autres 
causes peuvent avoir le méme effet : j’ai vu des malades présenter de 
ces crises 4 Voccasion d’émotions, aprés le repas, ou réguliérement 
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a la méme heure presque tous les jours, — et certaines ne sortaient pas 
de leur intérieur, confortablement chauffé. 

Encore une fois, si je me suis trompé en me limitant devant la Société 
Anatomique a n’envisager la cyanose sus-malléolaire orthostatique que 
sous son aspect anatomique et non dans ses généralités étiologiques et 
pathogéniques déja exposées ailleurs, je vous prie de m’en excuser, 

En quelques mots, je rappellerai que l’insuffisance veineuse ne con- 
siste pas primitivement en un trouble nutritif des tissus, comme parait 
le croire M. Guillaume. Qu’elle le provoque ou y contribue par une 
immobilisation du sang dans les tissus, c’est dans ses conséquences. 
Elle est, comme nous l’avons dit souvent, Hiigel et moi, un état d’alté- 
ration des fonctions tonique et kinétique de la paroi musculaire, un état 
de relachement du systéme veineux, qui crée, dans les parties déclives 
et surtout dans le réseau superficiel, un encombrement sanguin prédis- 
posant aux complications mécaniques (varices, varicules, cyanose vei- 
nulaire), ou inflammatoires (phlébites). 

Nous avons donné nos raisons cliniques de croire a une fonction 
propulsive des veines; létude physiologique expérimentale en_ est 
tres délicate, et nous ne sommes point encore parvenus a la réaliser. 
Mais comment pourrait-on admettre que la simple pression a retro 
des masses sanguines venues des artéres 4 travers le barrage des capil- 
laires suffise 4 permettre, dans les veines du membre inférieur, une cir- 
culation assez rapide malgré la pesanteur pour satisfaire au débit du 
coeur ? 

Les recherches sur la physiologie des veines ne doivent pas se limiter 
a étude des vaso-moteurs, il convient de les poursuivre sur l’ensemble 
des moyennes et des grosses veines. Mais, pour ne considérer un 
moment que les veinules, n’est-ce pas un objet d’étonnement que de voir, 
si les corrélations rapportées par M. Guillaume sont constantes, des 
veinules faisant suite a des artérioles répondre 4 une diminution de 
Yapport sanguin, due a un spasme artériolaire, par un élargissement du 
calibre des voies veineuses d’enlévement ? Si cette réponse a pour but 
de maintenir tant bien que mal le contact du sang avec les iissus, si 
les veinules sont susceptibles de jouer un tel role, et peut-étre bien 
d’autres, est-il légitime de leur dénier toute activité, et n’est-il pas inté- 
ressant de préciser les modes et les témoignages anatomiques de leur 
intervention, méme si celle-ci doit rester au second plan dans la hiérar- 
chie neuro-vaso-motrice ? 


LES MODIFICATIONS ANATOMIQUES QU’IL FAUT APPORTER 
ALA CONCEPTION CLASSIQUE DE LA PROSTATECTOMIE PERINEALE 
POUR AMELIORER SON RESULTAT FONCTIONNEL 


par 


Julien Berthon 


La prostatectomie périnéale est une opération qui mérite mieux que 
le sort qui lui a été réservé en France, oti elle n’est presque plus pra- 
tiquée. C’est une opération bénigne, qui s’adresse tout particuliérement 
aux malades fragiles, aux grands vieillards qui ne feraient pas les 
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frais de l’opération de Freyer. Si elle a été abandonnée, c’est uniquement 
a cause de ses médiocres résultats fonctionnels. On observait, en effet, 
de temps en temps, des incontinences, des rétrécissements, des fistules 
périnéales, des récidives, la perte de la génitalité. 

Grace aux nombreux faits anatomiques apportés par l’opération de 
Freyer, on peut facilement expliquer ces complications et établir une 
nouvelle doctrine anatomique que devra respecter la _prostatectomie 
périnéale si elle veut avoir la prétention d’égaler la valeur fonctionnelle 
de lopération transviscérale. 

Les incontinences sont dues aux lésions de Vurétre membraneux. 
Ce segment de canal posséde, en effet, une double musculature impor- 
tante : 

1° Un sphincter externe strié, qui recouvre la face antérieure et Jes 
bords latéraux de la prostate, et qui, au niveau de l’urétre membraneux, 
affecte une disposition complétement circulaire ; 

2° Un sphincter interne lisse qui peut atteindre 2 millimétres d’épais- 
seur et supplée parfaitement le sphincter lisse cervico-vésical supprimé 
dans la méthode de Frevyer. 

Toute lésion de ce double sphincter membraneux entraine une incon- 
tinence durine qui peut étre durable, voire définitive. 

Dans l’opération de Freyer, cette région sphinctérienne est complete- 
ment respectée. Les incontinences sont exceptionnelles, elles ne sont 
observées que si l’opérateur a arraché avec la tumeur une partie ou la 
totalité de Vurétre membraneux. En régle générale, lurétre _prosta- 
tique est supprimé en amont du veru montanum. En aval, le canal, 
et en particulier son segment membraneux, est complétement respecté. 

Les cystoradiographies faites aprés le Freyer montrent que le sphincter 
membraneux est le véritable et seul sphincter de la nouvelle cavité pros- 
tato-vésicale. I] réalise la continence parfaite des urines et établit la 
preuve que le sphincter lisse cervico-vésical, qui a été supprimé, n’est 
pas nécessaire a la continence des urines. C’est done un muscle qu'il 
est inutile de conserver. 

Les rétrécissements sont dus soit 4 l’arrachement de la muqueuse de 
lurétre membraneux, soit a4 une sténose de lorifice de communication 
de la vessie avec la cavité prostatique. Au col vésical s’est en effet 
substitué aprés la prostatectomie un orifice qui, cing 4 six mois aprés 
Vopération, est devenu un anneau rigide et inextensible, limité en arriére 
par une barre de tissu fibreux qui peut parfois former un véritable dia- 
phragme séparant complétement la vessie de la cavité prostatique sous- 
jacente, ct c’est avec peine que l’on peut alors introduire dans la vessie 
une sonde filiforme. Pour Leguen, ce fait est di moins a la persistance 
et a4 Vorganisation d’un lambeau de muqueuse vésicale qu’a l’exérése 
compléte de la muqueuse sur toute la périphérie du col, d’ou le principe 
recommandé par Leguen de conserver un pont de muqueuse au niveau du 
mur supérieur de l’urétre prostatique et de la partie antérieure du col 
vésical. 

Les fistules uropérinéales définitives sont trés rares aprés la prosta- 
tectomie périnéale ; on observe plut6t une lenteur de la cicatrisation de 
la plaie périnéale qui s’explique suffisamment par l’ouverture large de la 
capsule prostatique, qui n’est pas refermée dans la technique classique. 

Les récidives sont dues 4 lénucléation incompléte de tissu patholo- 
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gique et a la persistance de quelques corps sphéroides, qui évoluent 
ultérieurement pour leur propre compte, et aboutissent 4 une nouvelle 
hypertrophie. 

Quant a la perte de la génitalité, il convient de ne pas trop y attacher 
importance, car la prostatectomie périnéale est réservée aux vieux, 
aux individus tarés ; cependant, les érections pourraient étre conservées 
en théorie si ’on ménageait la région du veru montanum. : 

Cet apercu rapide sur la genése des complications nous explique aisé- 
ment pourquoi la prostatectomie périnéale des classiques était suivie 


de médiocres résultats fonctionnels, 


Elle se proposait en effet : 

1° De conserver a tout prix la totalité de l’urétre prostatique et méme 
la région du sphincter vésical. La conséquence fatale de ce principe 
était Vimpossibilité d’une exérése compléte, d’ol les récidives assez 
souvent observées. D’autre part, ’urétre prostatique, qui avait été lar- 
gement ouvert de bout en bout au cours de l’exérése, était reconstitué et 
suturé, une sonde laissée 4 demeure. Cette persistance de lurétre pros- 
tatique dévié et partiellement voué au sphacéle était cause de difficultés 
de sondages trés grandes dans les jours qui suivaient l’opération. 

2° Dans la technique classique, l’urétre était ouvert sur sa paroi infé- 
rieure jusqu’au bec de la prostate. Ce geste entrainait une lésion iné- 
vitable du veru montanum et des canaux éjaculateurs et souvent une 
atteinte du sphincter externe, avec, comme double corollaire, la 
déchéance génitale et, fait plus grave, la possibilité d’incontinences 
@urine durables. 

3° La large béance de la capsule prostatique en arriére, aprés |’ablation 
de ’adénome, expliquait suffisamment le retard de la cicatrisation de 
la plaie périnéale. 

Aussi, au dogme classique soutenu par Albarran et Proust de la con- 
servation de l’urétre prostatique et de sa réfection aprés l’adénomec- 
tomie, nous pensons qu’il faut substituer le « postulatum » suivant: 

1° Faire l’exérése totale de la tumeur, et pour atteindre ce but ne 
tenir compte ni du sphincter lisse vésical, ni de l’urétre prostatique 
en amont du veru montanum. L’expérience apportée par l’opération de 
Freyer prouve que ces deux éléments : urétre prostatique et sphincter 
lisse vésical, sont négligeables au point de vue fonctionnel ; 

2° Se tenir loin de l’'urétre membraneux pendant les manceuvres ; ne 
pas introduire le désenclaveur par ce segment du canal ; 

3° Suturer partiellement la capsule de l’adénome pour hater la cicatri- 
sation de la plaie périnéale ; 

4° Ménager le veru montanum et les canaux éjaculateurs. 

Ces deux derniers termes de notre « postulatum » sont trés secon- 
daires et peuvent étre négligés. 

Peut-on satisfaire ces quatre propositions par la prostatectomie péri- 
néale ? 

Les techniques actuellement pratiquées dans cet esprit peuvent se 
ramener a trois. 

A) Technique employée par Michon. — Une incision est pratiquée 
sur chaque lobe dans le sens vertical ; elle permet d’enlever la tumeur en 
deux ou trois fragments avec l’urétre attenant. Le désenclaveur de Young 
est introduit dans la vessie par une boutonniére faite 4 lurétre pros- 
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tatique loin de l'urétre membraneux, Cette boutonniére peut intéresser 
le veru ou les éjaculateurs. L’urétre prostatique et le sphincter vésica] 
sont supprimés ; en un mot, M. Michon fait un Freyer « par en bas », 
La capsule est largement ouverte, elle donne passage 4 un drain qui 
pénétre dans la vessie et 4 un tamponnement hémostatique. Cette tech- 
nique est l’idéal en cas d’infection urineuse, car elle est parfaitement 
drainante. Elle respecte les deux premiers termes de notre « postulatum », 
qui sont essentiels. 

B) Technique de Dillon (de San Francisco). — Une incision sur chaque 
lobe a la facon de Michon. Ces deux incisions respectent entre elles 
une bande de tissu qui contient le veru et les éjaculateurs. Un long désen- 
claveur est introduit dans la vessie par le méat. Les bréches capsulaires 
sont suturées aprés l’énucléation et donnent seulement passage a un drain 
périnéal, Pas de tamponnement de la cavité. Cette technique respecte 
nos quatre propositions. Elle peut convenir a un prostatique jeune. 

C) Enfin nous proposons une troisiéme méthode qui est une modifi- 
cation de la technique de Voelcker. Nous n’empruntons 4a celle-ci que 
son incision capsulaire transversale, qui est faite 4 ’union du tiers supé- 
rieur et des deux tiers inférieurs de la face postérieure de la prostate. 
Le désenclaveur de Young est introduit par la méme incision dans 
Vurétre prostatique. Cette ouverture capsulaire donne un jour trés large 
sur la tumeur, qui est énucléée comme dans le Freyer. Elle permet une 
hémostase parfaite par ligature et dispense du tamponnement. Aussi la 
capsule peut étre suturée complétement aprés l’ablation de la tumeur. Elle 
ne donnera passage qu’au drain cystopérinéal. 

Le seul inconvénient véniel de cette technique est la section des 
canaux éjaculateurs. Cette technique est parfaitement anatomique ; elle 
permet une cicatrisation rapide de la plaie périnéale. Elle satisfait les 
principes 1, 2 et 3 de notre proposition, qui sont essentiels. 

Ainsi comprise et quelle que soit la technique employée, la périnéale 
mérite d’étre de nouveau pratiquée, pour le plus grand bien de certains 
malades fragiles qui ne pourraient pas supporter l’opération de Freyer. 


HEMICOLECTOMIE DROITE EN DEUX TEMPS 
POUR PROLAPSUS RETROGRADE IRREDUCTIBLE 
DU COLON ASCENDANT 
PAR UN ORIFICE D’ANUS C/ECAL 


par 


Louis Michon et Berthon 


Mme P..., quarante-sept ans, entrée une premiére fois d’urgence A l’hépital 
Beaujon le 2 aot 1924 pour occlusion intestinale aigué, subit un anus cecal. 
Les examens radioscopiques et radiographiques faits les jours suivants montrent 
que la cause de l’occlusion est un obstacle situé sur le célon sigmoide. 

Le 20 aoat, deuxiéme intervention qui révéla un squirrhe du célon sigmoide. 
Celui-ci fut extirpé par extériorisation suivant la méthode de Schwartz. La 
malade quitte ’hépital a la fin du mois de septembre avec deux anus, droit et 
gauche, n’ayant pas accepté la cure de ses deux anus. 

La malade se représente au mois de novembre 1925 dans le service du 
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D' Michon. A cette époque, on constate au flane droit une volumineuse 
tumeur que l’on reconnait étre un prolapsus rétrograde du célon ascendant, 
qui s’est complétement extériorisé par orifice de l’anus cecal. Au niveau de 
cette tumeur, qui est trés enflammée, rouge écarlate, et qui affecte l’aspect 
dun boudin long de 20 4 25 centimétres, on reconnait trois orifices, dont un 
conduit une sonde vers le foie, dont V’autre conduit vers Viléon. Un petit 
orifice donne accés a la cavité de l’appendice. Le cecum lui-méme est compléte- 
ment réversé. Toutes les tentatives de réduction restent vaines, car le boudin 
d@évagination s’est constitué progressivement quinze jours avant l’entrée de 
la malade & l’hopital. D’autre part, il existe un anus iliaque gauche, avec gros 
éperon. 

_ le 27 novembre 1925 (Louis Michon). — 1° Laparotomie médiane. 
Protection par champs suturés 4 la peau. On découvre un squirrhe sur l’iléon. 
Section de l’iléon au-dessus et au-dessous et résection d’un coin mésentérique 
profond contenant des ganglions. (L’examen histologique fait au laboratoire 
de M. le professeur Lecéne a révélé un épithélioma cylindriqué du _ gréle.) 
Fermeture des deux bouts de l’iléon, anastomose iléo-transverse antipéristal- 
tique. Fermeture de la paroi en trois plans. 

2° Mise en place de l’entérotome de Lardennois sur |’éperon de l’anus gauche 
le 10 décembre ; chute de l’entérotome le 15 décembre. 

Deuxiéme temps le 6 janvier 1926. — Incision en dedans des prolapsus. 
Recherche du bout iléal sectionné. On le retrouve facilement. On constate 


. quelques adhérences et surtout quelques granulations péritonéales. Le méso- 


célon étant flottant, pincement progressif et section du méso. Section du cdlon 
transverse au voisinage de la bouche d’iléo-transversostomie. 

Fermeture du célon en trois plans. Extirpation du célon ascendant en com- 
plétant l’incision premiére par une seconde incision encadrant en dehors la 
région prolabée. Péritonisation excluant le flane droit ; fermeture en trois 
plans ; un drain. 

Suites normales. La malade refuse la cure de son anus gauche et quitte 
Vhopital au début de février 1926. Elle n’a pas été revue depuis la derniére 
intervention. 


Nous avons pensé que cette observation était digne d’étre rapportée 
pour la rareté d’une extériorisation colique par un orifice d’anus, aussi 
étendue que celle que nous avons décrite. 


LUXATION EXTERNE SOUS-ASTRAGALIENNE COMPLIQUEE DU PIED 
par 
Julien Berthon 


Il s’agit d’un blessé entré d’urgence le 24 juin 1925, deux heures aprés un 
accident survenu au cours du travail. 

Ce malade raconte qu’étant agenouillé sur le genou droit, il recut sur la face 
externe de la partie inférieure de la jambe gauche demi-fléchie un sac de sable. 
Dans la position ot était le blessé au moment de l’accident, le pied était en 
légére flexion sur la jambe et en forte abduction, position qui avait pour effet 
de tendre les ligaments internes de l’articulation tibio-tarsienne et de faire 
bailler les articulations sous-astragaliennes. 

A l’entrée du malade on constate : : 

1° Une plaie curviligne du pied gauche commengant en arriére de la malléole 
interne, passant A deux travers de doigt au-dessous de celle-ci et venant se 
terminer sur le dos du pied prés de la ligne médiane. Par cette plaie, la téte 
de l’astragale sort largement et le pied, au-dessous de l’articulation sous- 
astragalienne, est complétement déjeté en dehors ; la plante du pied regarde 
directement en dehors. 
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Intervention. — Au cours de Vintervention, on ne constate pas de fracture 
ni d@arrachement malléolaire. Par contre, on observe des lésions trés impor- 
tantes des ligaments astragaliens. L’astragale est bien maintenue dans Ja mor- 
taise tibio-tarsienne et il n’existe pas de subluxation de cette articulation, 
Par contre, l’astragale est complétement détachée du caleanéum et de l’avant- 
pied. 

Les ligaments astragalo-scaphoidiens sont rompus, ainsi que le ligament 
tibio-astragalien antérieur et le ligament tibio-calcanéen. Le ligament interos- 
seux astragalo-calcanéen est également sectionné. Ces lésions ligamenteuses 
permettent au caleanéum de se déplacer complétement en dehors, ce qui expose 
complétement la face inférieure de l’astragale. 

En outre, Pimportance du déplacement de l’avant-pied a bouleversé les rap- 
ports normaux des tendons des muscles de la loge postérieure de la jambe. Le 
tendon du jambier postérieur cravate le col de Vastragale sur sa face supérieure, 
Les tendons des muscles fléchisseurs des orteils se sont placés entre les deux 
surfaces articulaires inférieures de Vlastragale. D’autre part, les vaisseaux 
tibiaux postérieurs ont été sectionnés par le rebord de ces surfaces articulaires 
formant vive aréte. Ils sont liés. 

La réduction de la luxation est rendue trés difficile du fait du tendon du 
jambier postérieur. En utilisant une rugine comme levier, on arrive a faire 
passer ce ligament au-dessous de la téte de l’astragale. La réduction s’opére 
alors facilement. On tente de refaire les tendons sectionnés. Les téguments 
sont complétement suturés et ne donnent passage qu’A un petit drain. Le 
malade, revu en novembre 1925, présentait une statique parfaite du pied, mais 
avait une limitation légére des mouvements de l’articulation tibio-tarsienne. 


Les luxations ouvertes sous-astragaliennes — pied en dehors — sont 
assez rares, fait qui nous a incité a présenter cette observation. Nous 
insistons sur la difficulté de la réduction du fait du déplacement du 
tendon du jambier postérieur sur la face dorsale du col astragalien. Ce 
déplacement peut parfois étre une cause d’irréductibilité. Nous _insis- 
tons aussi sur l’absence de subluxation au niveau de Ilarticulation 
tibio-tarsienne, fait qui ne concorde pas avec les conclusions de Destot, 
qui prétendait qu’il n’existe pas de luxation uniquement sous-astraga- 
lienne, mais qu’il existe toujours en méme temps un certain déplacement 
de los au niveau de larticulation tibio-tarsienne. 


SUR UN CYTONEUROME DE LA REGION INFUNDIBULAIRE (1) 
par 


G. Marinesco (de Bucarest) 


Chez une femme de quarante ans, diabétique depuis de longues années, 
et qui succomba a des convulsions épileptiformes, on découvrit, a ]’au- 
topsie, une tumeur de la grosseur d’un ceuf de pigeon qui siégeait dans 
la région infundibulaire, adhérente 4 la circonvolution de ’hippocampe. 

Cette tumeur est fort intéressante, car elle différe de beaucoup de 
tumeurs, un peu analogues sans doute, qui sont des ganglio-neuromes 
périphériques. Comparable aux cas de Bielchowski et de Schmincke, la 
tumeur que j’ai pu étudier, grace a l’obligeance de mes collégues C. Baca 


(1) Cette communication n’est que le résumé d’un travail qui paraitra ulté- 
rieurement dans les Annales de Médecine (Masson et C'*, éditeurs). 
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Coglu et C.-J. Paphon, est un véritable cérébrome, possédant une irame 
névroglique vraie et des cellules nerveuses d’aspect trés variable. 

Je reviendrai ailleurs sur les constatations des autres auteurs. En ce 
qui concerne le cas que jai étudié, la tumeur est formée, en grande 
partie, par des cellules nerveuses dont l’authenticité fut vérifiée par les 
méthodes habituelles, atypiques, parfois séparées elles-mémes par des 
cellules névrogliques d’aspect anormal ; elles donnent naissance a des 
prolongements tantét grossiers, et en rapport avec le volume de la 
cellule, et qui forment un enchevétrement inextricable ; tant6t ces 
prolongements, plus minces, se réunissent en d’épais faisceaux ; ceux-ci 
compriment Vécorce cérébrale de Vhippocampe, 4 laquelle la tumeur 
est soudée par l’intermédiaire de vaisseaux et de fibres névrogliques. 

Les fibres nerveuses ne sont pas pourvues d’une gaine de myéline 
et ne pénétrent pas dans l’écorce cérébrale comprimée ; elles changent 
au contraire de direction et longent la surface du cerveau sans y péné- 
trer, ou bien reprennent un trajet rétrograde. 

Au contact de la tumeur et de l’écorce, on observe un grand nombre 
de corps amyloides, teintés en rouge par la méthode de Best. Dans 
Pécorce existe une prolifération névroglique intense et des malformations 
des cellules pyramidales moyennes. 

Nous n’insisterons pas ici sur les fréquentes malformations des cel- 
lules nerveuses de la tumeur, sur leurs variations de volume, sur la 
forme et la topographie de. la substance chromatophile, sur les altéra- 
tions protoplasmiques, qui consistent surtout en une dégénérescence acido- 
phile, vacuolaire, en l’apparition de corpuscules hyalins et amyloides. 
Enfin, nous avons trouvé dans quelques cellules un appareil semblable a 
Yappareil réticulaire de Golgi, et aussi de nombreux éléments multinuclés. 

Il est surtout intéressant de se demander quelle est la signification 
de ces modifications histologiques. 

D’abord, il parait bien évident que le ganglioneurome ne fait pas partie 
intégrante du névraxe, puisqu’il n’a aucune relation avec l’écorce, 
ensuite que la tumeur n’élabore pas de produits nécessaires a la vie 
commune des éléments constitutifs de ce névraxe. 

D’autre part, le processus dégénératif observé parait bien relever d’un 
trouble diastasique dai sans doute a une activité normale des ferments 
oxydants : ainsi s’expliquent pour nous les corps amyloides et hyalins. 

Les autres phénoménes observés dans la tumeur sont l’expression de 
la croissance, de V’hypertrophie, de la multiplication des cellules ner- 
veuses qui s’associent 4 leur dégénération. 

Quant au polymorphisme des cellules, il s’explique par le défaut, 
dans la tumeur, de balancement physiologique entre les forces intrin- 
séques de la cellule et celles qui s’exercent du dehors. 


TUBERCULOSE DU CORPS THYROIDE 
par 


G. Jean (de Toulon) 


Un travail d’ensemble de Lenormant, paru le 13 juillet 1912 dans la 
Presse Médicale, sur la tuberculose du corps thyroide, et plus récem- 
ment une étude d’Aubriot dans le méme journal (9 septembre 1925) sur 


1) 
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les formes chirurgicales de cette affection, ont appelé l’attention sur 
ces localisations de la tuberculose, jadis considérées comme inexistantes, 

Les observations, surtout celles des formes dites chirurgicales, sont 
des plus rares. 


OBsERVATION. — M. P.., quarante-deux ans, ancien soldat colonial : nom- 
breux séjours en Indo-Chine. Dans les antécédents, dysenterie amibienne et 
plusieurs bronchites, affections qui ont nécessité plusieurs hospitalisations, et 
enfin la réforme. 

Ce malade est adressé 4 notre consultation par le Dt Fénelon, parce qu’il 
présente un « goitre. » 

Il existe, en effet, un peu a droite de la ligne médiane, une tumeur sail- 
lante, arrondie réguli¢érement, grosse comme une noix, dure, mais donnant 
cependant par place une sensation de kyste. La tumeur est solidaire des mou- 
vements d’ascension de la glande thyroidienne dans la déglutition. 

Douleurs a la pression et douleurs assez fréquemment au cours des mou- 
vements de déglutition qui ont entrainé le malade & solliciter une intervention, 
Ces douleurs ne s’accompagnent d’aucune irradiation : il y a un peu de raucité 
de la voix, mais cette raucité est due a de la laryngo-bronchite. Celle-ci a 
précédé nettement l’apparition de la tumeur du corps thyroide, qui remonte 
& un an environ. Quelques petits ganglions durs dans les régions cervicales 
et sus-claviculaires des deux cétés. 

Nous pensons a un adénome kystique et négligeons la ponction exploratrice, 
qui aurait permis de faire un diagnostic précis. Le Bordet-Wasserman est 
négatif. 

Le 16 novembre 1925, sous anesthésie locale, incision transversale. On arrive 
sur le corps thyroide : la tumeur occupe le lobe droit de la glande, débordant 
un peu vers l’isthme. Aucun plan de clivage. Au cours de la recherche de ce 
plan, la tumeur se déchire et donne issue 4 du pus, qui est recueilli a la 
pipette. Aprés asséchement de la poche, large ablation intraglandulaire de la 
zone dégénérée, qui ne laisse intacte que la région postérieure du lobe droit. 

Sutures hémostatiques de la portion restante de la glande. Fermeture sans 
drainage. 

La guérison, sans fistulisation, se maintient depuis sept mois: aucune douleur 
a la déglutition. 

Depuis l’opération est apparue dans un sillon naso-génien une gomme cutanée 
qui s’est ramollie et dont le pus contient du bacille de Koch. 

Du pus de l’abcés froid thyroidien et un fragment de sa paroi ont été adressés 
au laboratoire du Dt Gauran. Le pus contenait quelques rares bacilles de 
Koch ; la paroi est celle de tous les abcés froids avec, 4 la périphérie, quelques 
vésicules 4 peine reconnaissables. 


Il s’agit donc, dans notre cas, d’un abcés froid du corps thyroide ; 
il est comparable aux cas de Schwartz, de Bérard, de Puysovac, de von 
Schiller, de Corner, de Lediard. 

Cette tuberculose thyroidienne est, dans notre cas, vraisemblablement 
secondaire a une tuberculose pulmonaire. Notre malade, en effet, a été 
réformé pour bronchite chronique: il n’a jamais présenté de bacilles 
de Koch dans les crachats, mais, 4 lauscultation, il présente a notre 
avis des signes non douteux de bacillose. 

Au point de vue thérapeutique, la thyroidectomie partielle s’est ici, 
comme dans les autres cas, montrée suffisante. 
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SPINA-VENTOSA LOCALISE AU MEME SEGMENT OSSEUX 
DES DEUX PIEDS ET DES DEUX MAINS 
CHEZ UN ENFANT DE DEUX ANS 


par 


G. Ferry (de Strasbourg) 


Dans le courant de l’année 1924, nous avons eu l’occasion d’observer 
et de soigner une fillette de deux ans atteinte de spina-ventosa. La locali- 
sation exacte et symétrique a la premiere phalange du quatriéme doigt 
des deux mains et des deux pieds nous engage 4 vous en rapporter l’obser- 
vation et &€ vous présenter ses radiographies. 

Voici observation : 


Kl... (Fernande), alors Agée de deux ans (mars 1924), est née a terme, de 
parents ayant présenté tous deux des lésions tuberculeuses pulmonaires, sans 
antécédents syphilitiques (2). 

Nourrie au sein, elle s’est bien divttappte. Elle ne présente pas de stigmates 
de syphilis héréditaire. 

Depuis un mois, la mére a constaté l’apparition, au niveau de la premiére 
phalange du quatriéme doigt de chaque main, d’un gonflement peu doulou- 
reux. A la premiére phalange correspondante du quatriéme orteil de chaque 
pied, ce gonflement existe aussi, mais moins accusé. Le diagnostic de spina- 
ventosa non fistulisé s’impose. La radiographie, doit voici les épreuves, con- 
firme le diagnostic. 

La symétrie et la systématisation des lésions nous faisant supposer l’exis- 
tence d’une tare spécifique possible, attendu que d’aprés Calot un tiers des 
cas seraient d’origine syphilitique, un tiers seraient mixtes, un tiers seraient 
tuberculeux, nous instituons un traitement antisyphilitque d’épreuve, iodure 
et frictions, et un traitement local 4 l’emplatre de Vigo, 4 l’ultra-violet. Les 
lésions des doigts des mains se fistulisent et nécessitent ultérieurement un grat- 
tage. Celles des orteils guérissent plus simplement. 

Actuellement, soit deux ans plus tard, le médecin traitant, le docteur Haffner 
(de Grafenstaden), nous écrit : « Les spina-ventosa des mains et des pieds sont 
complétement guéris. Jusqu’en 1925, la petite se portait bien. A ce moment, un 
mois durant, elle fut trés mal ; des noyaux bilatéraux broncho-pulmonaires 
n’arrivaient pas a disparaitre et je croyais qu’une tuberculose allait se greffer 
dessus. Peu a peu les rales ont disparu et elle commengait 4 bien reprendre. 
Mais, il y a huit jours, nouvelle fi¢vre avec bronchite, otite moyenne bi-latérale 
récidivante et conjonctivite. Bref, cette enfant a une force de résistance extraor- 
dinaire, et je suis sir que si on l’avait sortie de son milieu au moment de ses 
affections osseuses, elle serait tout 4 fait bien maintenant ; mais avec la mére 
et le pére phtisiques, on ne peut attendre mieux. » 


Sur cette observation, nous croyons pouvoir formuler les remarques sui- 
vantes : 

1° La multiplicité des lésions de spina-ventosa chez la jeune enfant est 
évidemment bien connue. Leur répartition de facon aussi systématisée 
et symétrique n’est cependant pas fréquente. 

2° Cette topographie nous fait penser que, chez notre petite malade, 
il pourrait bien s’agir d’un spina-ventosa du type mixte, les lésions 
syphilitiques étant souvent symétriques. L’évolution clinique, a la suite 
du traitement, parait d’ailleurs confirmer cette hypothése. Il en est de 
méme des autres maladies a localisations multiples ultérieurement appa- 
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3° Grace au traitement mixte, a ’héliothérapie, seuls ou associés au trai- 
tement chirurgical, les lésions de spina-ventosa peuvent parfaitement 
guérir, méme chez des enfants qui restent exposés a des contaminations 
familiales, ce qui n’est' évidemment pas l’idéal et ce qu’il est recomman- 
dable d’éviter. 

Nous ne nous attarderons pas davantage sur ces notions pathogéniques 
et cliniques. Notre but principal est de vous présenter les radiographies de 
ce cas, intéressant surtout par la localisation au méme segment osseux 
des deux mains et des deux pieds (premiére phalange du quatriéme doigt) 
des lésions de spina-ventosa. 


RECHERCHES SUR LA CAPSULE AMYGDALIENNE 
par 


le Dr Jean Delmas (de Montpellier) 


Les traités classiques d’anatomie répétent comme une vérité démon- 
trée et définitive que la face profonde ou adhérente de l’amygdale est 
limitée par une capsule fibreuse, d’épaisseur et de résistance plus ou 
moins grande, qui dépend de la tunique fibreuse ou aponévrose interne 
du pharynx. Cette derniére prendrait en arriére des tonsilles un aspect 
nettement aponévrotique, ce qui permettrait de l’isoler, artificiellement 
du reste, du squelette fibreux du pharynx, sous le nom d’aponévrose ou 
capsule amygdalienne. D’un mot, la prétendue capsule amygdalienne 
serait un élément étranger a l’amygdale, ne tirant son nom que de ses 
rapports de voisinage, comparable dans sa signification générale aux 
éléments de la loge fibreuse prostatique ou parotidienne. 

Les progrés de la technique chirurgicale ont ébranlé cette théorie. 
Les termes d’amygdalectomie totale intra et extra-capsulaire couram- 
ment employés par les oto-rhino-laryngologistes n’auraient aucun sens s’ils 
reposaient sur une pareille conception anatomique. Les cliniciens ont 
donc repris la question de la capsule amygdalienne pour essayer de trou- 
ver une solution conforme aux nécessités de la technique et de la patho- 
logie. 


Dans un article, paru dans la Presse Médicale du 7 juillet 1923, Moulonguet, 
en quelques lignes, a pu dire l’essentiel : « A la face profonde de l’amygdale se 
trouve une capsule fibreuse, blanche, demi-coque conjonctive, qui représente la 
lame élastique sous-muqueuse pharyngée trés épaissie. Elle est séparée de l’apo- 
névrose fibreuse interne du pharynx par un plan fibro-celluleux trés lache. » Le 
plaidoyer de Portmann, dans la Presse Médicale du 14 juillet 1925, en faveur de 
Vamygdalectomie totale, présuppose, bien qu’il n’en parle pas, une acceptation 
formelle de ces notions anatomiques. Les uns et les autres ne font ainsi que 
reprendre la vieille, mais déja trés juste formule de Chassaignac. 

Nous avons voulu lui donner la consécration des recherches cadavériques, 
et nos conclusions bien arrétées allaient étre rédigées, lorsque nous avons pu 
lire la belle thése du docteur Viala, de Toulouse, sur la capsule amygdalienne. 
Basée sur des recherches embryologiques, elle est aussi catégorique dans ses 
conclusions : « La capsule amygdalienne est une formation appartenant en 
propre A l’amygdale. Elle est reliée A la paroi pharyngée par un tissu trés 
lache et clivable. Une amygdalectomie totale entraine forcément une capsulec- 
tomie. Elle est possible en utilisant la zone décollable extra-capsulaire. » 

Aprés ces quelques citations fondamentales, aboutissement de travaux dont 
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nous adoptons les conclusions, notre travail pourrait paraitre désormais superflu. 
Nous avons cru cependant qu’il était possible et utile d’en donner les grandes 
lignes, car il apportera quelques points nouveaux susceptibles d’applications 
pratiques. 

Nos recherches, purement macroscopiques, ont porté sur des amygdales de 
nouveau-nés et d’adultes. Nous avons toujours laissé aux plans anatomiques 
leur continuité. Pour cela, nous avons abordé la région amygdalienne iantot 
de dehors en dedans aprés résection du’ maxillaire inférieur, tantot et plus 
souvent de dedans en dehors. Dans ce dernier cas, nous favorisions notre voie 
d@accés soit en sectionnant les deux joues transversalement et abaissant au 
maximum le maxillaire inférieur, soit en enlevant la colonne cervicale et un 
coin de occipital, de maniére 4 pouvoir ouvrir comme un livre la cavité bucco- 


Fic. 1. — Coupe horizontale Fic. 2. — Coupe horizontale 
de la région amygdalienne. de la région amygdalienne. 


naso-pharyngée aprés section médiane du massif facial, sans cependant inter- 
rompre la continuité du plan pharyngeé. 

Redisons aprés nos devanciers qu’il s’agit 1a d’une dissection trés délicate 
dont les résultats et les interprétations sont trop facilement artificiels et con- 
ventionnels. Notre objectif étant essentiellement pratique, nous pouvons cepen- 
dant affirmer que tout se passe comme Si... 

Si done on incise la muqueuse le long du bord libre du pilier antérieur, 
ou, partant du pole supérieur de l’amygdale, le long de la ligne interpilier 
selon la technique de Mouret, on tombe toujours, obligatoirement en quelque 
sorte, dans un espace celluleux qui est la zone décollable des auteurs modernes. 
Cet espace se laisse assez aisément dissocier par la sonde cannelée et ceci 
explique déja ce que nous avons toujours vérifié avant chaque dissection, c’est 
quune amygdale normale, nous voulons dire exempte d’adhérence profonde 
consécutive A n’importe quel processus infectieux, peut ¢tre facilement subluxée 
dans la cavité buccale par une traction instrumentale sans entrainer avec elle 
la paroi pharyngée qui lui correspond. Cet espace celluleux n’est pas cependant 
complétement libre. I] est parcouru par des tractus fibreux minces, mais parfois 
trés résistants, reliant la face profonde de l’amygdale a l’aponévrose intrapha- 
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ryngée. Mais ces tractus sont toujours assez longs pour permettre la mobili- 
sation de la glande. Ce premier temps terminé et l’amygdale basculée par son 
pole supérieur dans la cavité. buccale, deux constatations peuvent étre faites 
réguliérement. 

1° La face profonde ou externe de l’amygdale est constituée par un plan 
fibreux blane nacré, lisse et résistant, comparable 4 la coque d’un ganglion 
lymphatique : c’est la capsule amygdalienne. 

2° Cette capsule se prolonge au dela des limites de la glande, et tout parti- 
culiérement en arriére et en bas. Le prolongement postérieur passe derriére 
la face profonde du pharyngo-staphylin et va progressivement en s’amincis- 
sant pour se continuer avec la sous-muqueuse du pharynx. Le prolongement 
inférieur, beaucoup plus net, facilement dissécable, forme le squelette de la 
fosse sous-amygdalienne et plus bas de la fosse glosso-épiglottique. Le pli 
glosso-épiglottique latéral et le pli pharyngo-épiglottique en représentent la 
limite postéro-inférieure épaissie. En bas, il se confond avec le derme de la 
muqueuse linguale, nappe fibreuse assez dense et épaisse pour mériter le nom 
de facia linguxe. Ce plan fibreux, ainsi tendu en hamac entre l’amygdale pala- 
tine dont il continue la capsule, et V'amygdale linguale 4 laquelle il sert 
d’assise sous le nom de fascia linguex, est recouvert de muqueuse mobile sur 
le plan profond, soulevée de ci de 1a par de petites formations en relief, de 
nombre et de volume trés variables, amygdales en miniature, adhérentes a ce 
méme plan fibreux par leur face profonde. 


Pour schématiser, tout en restant dans la vérité, on peut concevoir 
Vexistence d’un plan fibreux sous-muqueux de forme grossiérement trian- 
gulaire, limité par les piliers du voile en avant et en arriére et en bas 
par la langue et les replis glosso et pharyngo-épiglottiques. Il se continue 
a la périphérie avec la sous-muqueuse bucco-pharyngée, ainsi qu’avec le 
fascia linguz. Sa face profonde est séparée de la paroi pharyngée par un 
espace celluleux de clivage. Sur sa face superficielle reposent ou mieux 
s’incrustent en quelque sorte des formations lymphoides « amygdale 
palatine en haut, amygdale linguale en bas, petit groupe de tissu adénoide 
plus ou moins dense, reliant ces deux formations ». La capsule amygda- 
lienne est une portion trés épaissie de ce plan fibreux. Elle n’est pas 
isolable de l’amygdale, l’expression d’amygdalectomie totale intracap- 
sulaire est un non-sens anatomique. 

Malgré ces données, lamygdalectomie totale, c’est-a-dire extra-capsu- 
laire, reste difficile parce que le plan de clivage, surtout au niveau du 
pole inférieur, est traversé : 1° par les fibres musculaires qui vont se 
fixer sur la capsule et que l’on peut, suivant leur origine ou leur termi- 
naison, appeler pharyngo-tonsillaires, glosso-amygdaliennes ; 2° parce que 
le plus souvent les vaisseaux de l’amygdale abordent cette derniére 4 
son pole inférieur, aprés avoir traversé le plan de clivage : je dis le plus 
souvent, car il nous a été donné de voir une volumineuse artére abordant 
lamygdale par son pole supérieur et venant de l’artére palatine supérieure 
apres sa sortie du trou palatin postérieur, 

Disons, pour terminer, que souvent, chez les vieillards, la muqueuse 
tend a recouvrir l’'amygdale d’un voile continu et non adhérent 4a elle, 
de telle sorte qu’on n’apercoit plus trace de cryptes amygdaliennes. Dans 
ces conditions, l’amygdale, complétement isolée de la cavité bucco-pha- 
ryngée, se comporte comme un ganglion lymphatique, légitimant ainsi 
macroscopiquement la comparaison de Frey. 

Nous joignons a ce travail la reproduction fidéle de deux coupes de 
la région amygdalienne passant lune au tiers moyen, l’autre au tiers 
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supérieur de la glande (fig. 1 et 2). Les zones de clivage ont été par- 
courues et rendues plus évidentes par la sonde cannelée, Mieux que 
toutes les descriptions, elles donneront une idée exacte des rapports 
immédiats et médiats de la glande avec les différents éléments anato- 
miques des espaces péripharyngés. 


CURIEUSE VARIATION DU MUSCLE DIGASTRIQUE 
par 
Henri Fischer (de Bordeaux) 


Il s’agit du cadavre d’un homme adulte disséqué au Laboratoire de méde- 
cine opératoire qui présentait des deux cétés une disposition anormale des 
ventres antérieurs du digastrique. 

A) Du coté gauche, on peut distinguer quatre faisceaux inégaux : 

1° Deux externes, trés rapprochés, suivant & peu prés le trajet habituel du 


digastrique normal. 
L’un, le plus externe, partant du tendon intermédiaire, s’insére sur la 


partie inférieure de la fossette digastrique. Il a un aspect a peu prés fusiforme. 
L’autre, en dedans de ce faisceau, trés rapproché, ayant la forme d’un bande- 
lette, s’insére plus superficiellement sur la lévre postérieure de la symphyse 


mentonniére. 
2° Deux autres faisceaux internes suivent un trajet trés différent. L’un, super- 


ficiel, est une bandelette assez mince qui croise obliquement le raphé sus- 
hyoidien et va se porter du c6té opposé, dans le voisinage de l’insertion, sur la 
partie inférieure de la fossette digastrique du muscle du cété droit. 

Un autre faisceau, plus gréle et plus profond, vient se perdre dans le raphé 
médian. 

B) Du coté droit, on peut remarquer trois faisceaux : 

Deux externes superposés et ne devenant indépendants qu’au niveau de la 
portion musculaire. Le plus superficiel des deux s’insére trés en dehors de la 
fossette digastrique. Au-dessous de lui, on devine un faisceau profond qui, 
dans le voisinage de son extrémité antérieure, se sépare davantage du précé- 
dent et va aboutir 4 la fossette digastrique. 

Enfin un troisiéme, nettement séparé, s’épanouit en éventail vers le raphé- 
médian et s’insére sur la lévre postérieure de la symphyse mentonniére et 
sur le raphé sus-hyoidien jusqu’au niveau du dernier faisceau gréle déja 
signalé du cété oppose. 


La multiplicité des faisceaux, qui fait du muscle digastrique non seu- 
lement un muscle trigastrique, mais encore un polygastrique, est un fait 
assez exceptionnel pour que nous ayons cru devoir relater notre obser- 
vation. 

Cette anomalie peut s’expliquer aisément par l’anatomie comparée. On 
constate, en effet, chez le boeuf, le veau, le mouton, que ce muscle émet 
d'une facon constante un grand nombre de faisceaux qui se dirigent 
vers la ligne médiane et se continuent d’un cété a autre sans interrup- 
tion. Chez certains singes (Macaques, Papion et Callithrix, Cercopithe- 
cus sabaeus, Macacus decumans), on trouve méme une nappe musculaire 
indivise, étendue de lV’are hyoidien a l’are mandibulaire. (Aubaret.) 
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V. — ELECTIONS 


Au cours du comité secret, les candidatures suivantes ont été ratifiées! 
a4 Punanimité des membres présents : 


Pour membres honoraires : 


M. le Professeur Paviot, présenté par MM. Roussy et Rouviére. 
M. le Professeur Couvelaire, — -- ao 


Pour membres titulaires : 


MM. Ameuille, présenté par MM. Brault et Roussy. 
Fiessinger, Letulle et Roussy. 
Foix, Roussy et Rouviére. 
Grégoire, 
Tapie (de Toulouse), Rouviére et Roussy. 
Veau, — — 
Banzet, Rouviére et Huguenin. 
Breton, Huguenin et Héraux. 
Berthon, — 
Thalheimer, Rouviére et Huguenin, 
J.-F. Martin (de Lyon) Leroux et Grandclaude. 
Bertrand, Roussy et Huguenin, 
Raiga, Rouviére et Héraux,. 


Pour membres correspondants : 


. le Professeur Pires de Lima (de Porto), présenté par MM. Rouvieére et 
Cornil. 

. le Professeur Hernani Monteiro (de Porto), présenté par MM. Rou- 
viere et Cornil. 

- Amandio Tavarés (de Porto), présenté par MM. Rouviére et Cornil. 

- le Professeur Deelmann (de Groningue), présenté par MM. Roussy 
et Rouviére. 

. le Professeur Woedermann (de Groningue), présenté par MM. Roussy 
et Rouviére. 

. Buy (de Clermont-Ferrand), présenté par MM. Rouviére et Roussy. 

. Delmas (de Montpellier), présenté par MM. Rouviére et Roussy. 

. Viala (de Toulouse), présenté par MM. Vallois et Rouvieére. 

. Fischer (de Bordeaux), présenté par MM. Leroux et Héraux. 


Le Secrétaire général : 


RoGer LERovux. 
Les Secrétaires des séances: 


RENE HvuGvuENIN et ANDRE RICHARD. 


La prochaine séance aura lieu le jeudi 4 novembre 1926. 


Le Gérant: F. AMIRAULT. NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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